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Uvod: Letalski promet je postal pomemben način sodobnega prometa, ki ima na 
komercialnih letih na leto več kot 3 milijarde potnikov, med njimi so tudi nosečnice. Te se 
morajo zavedati morebitnih tveganj, ki jih prinaša potovanje z letalom, saj bi ustrezno oskrbo 
ob zapletih zaradi različnih dejavnikov lahko dobile prepozno. Namen: Namen diplomskega 
dela je ugotoviti, kako razmere in okolje na letalu vplivajo na nosečnico in plod, kaj je morda 
nevarno zanju med samim letenjem, pri katerih zdravstvenih stanjih so potovanja morda 
odsvetovana, ali se priporočila in nasveti razlikujejo glede na tedne nosečnosti, primerjati 
omejitve različnih letalskih družb, raziskati opremljenost letal z instrumenti in zdravili ter 
kako je letalsko osebje poučeno o ukrepih ob pojavu urgentnih stanj pri nosečnicah. Metode 
dela: V teoretičnem delu gre za deskriptivno metodo dela in kvalitativno metodo 
sistematičnega pregleda strokovne in znanstvene literature. Iskanje je potekalo ob pomoči 
COBIB.si in tujih podatkovnih baz. Pregledali smo tudi strokovna priporočila ACOG, 
RCOG, RCM, NIJZ, NHS ter uradne spletne strani nekaterih letalskih družb. V empiričnemu 
delu je bil narejen fokusirani individualni intervju z glavno stevardeso letalske družbe 
Philippine Airlines o porodu med letom. Intervju smo prevedli v slovenščino in s 
kvalitativno vsebinsko analizo podatke razčlenili na kode in kategorije. Rezultati: Telo 
nosečnice in ploda se s hipobaričnim okoljem in hipoksijo sooča ob pomoči kompenzatornih 
mehanizmov. Za zmanjševanje vplivov nižje vlažnosti na letalu so potrebni preventivni 
ukrepi (hidracija, gibanje, udobna oblačila, kompresijske nogavice). Nosečnica mora 
upoštevati varnostno mejo 1mSv, saj višji odmerki sevanja lahko povzročijo slabše izide 
nosečnosti. Potrebne bi bile dodatne raziskave o varnosti potovanja z letalom v nosečnosti. 
Philippine Airlines dovoljuje letenje nosečnicam do dopolnjenega 35. tedna gestacije. Po 
zakonu imajo vsako leto enotedensko izobraževanje o urgentnih stanjih med letom. Ob 
pojavu urgentnega stanja med letom najprej obvestijo pilota, si razdelijo naloge, med potniki 
poiščejo zdravstvene delavce, pokličejo zdravniško ekipo na tleh in po njenih navodilih 
ustrezno ukrepajo. Razprava in sklep: Več dejavnikov pogojuje varnost nosečnic med 
poleti, in sicer okoljski dejavniki, dejavniki, ki se razlikujejo glede na letalsko družbo, 
dejavniki tveganja pri posamični nosečnici ter nepredvidljivi dejavniki. Strokovna literatura 
se bolj nagiba k temu, da je potovanje z letalom za nosečnice varno. Strokovna priporočila 
sicer obstajajo in omenjajo preventivne ukrepe za izogibanje morebitnim zapletom, a ne 
opozarjajo na vse dejavnike tveganja, omenjene v tem diplomskem delu. Smiselno bi bilo 
opraviti obsežnejše raziskave in na novo evalvirati omejitve ter redefinirati, katerim 
nosečnicam bi bilo treba odsvetovati letenje. Premisliti bi bilo dobro tudi o vnovični presoji 
potreb po pripomočkih in instrumentih, bolj podrobno raziskati program usposabljanj 
različnih letalskih družb ter določiti vsebine, ki jih mora vsak zaposleni preučiti, da bo znal 
pravilno ravnati v kritičnih trenutkih. Razdelitev nalog med letalsko osebje ob pojavu 
zapletov je nujna, to stori vnaprej določena glavna stevardesa. Tako omogočijo najhitrejši 
začetek nudenja pomoči. Pri optimiziranju obravnave na letalu bi bilo v veliko pomoč tudi 
poročanje o zapletih Nacionalnemu odboru za varnost prevoza. Za raziskovanje vpliva 
okolja na letalu na patofiziologijo telesa nosečnice in ploda bi bila primernejša drugačna 
metodologija. 
Ključne besede: letenje, kozmično sevanje, urgentna stanja med letom, nadmorska višina, 
hipoksija, hipobarično okolje, splav  
  
ABSTRACT 
Introduction: Air travel is an important mode of modern transport with over 3 billion 
passengers on commercial flights, including pregnant women. They should be aware of 
probable risks of air travel, as appropriate care in case of complications due to various factors 
can be given too late. Purpose: The purpose is to find out how environmental conditions on 
the plane affect the pregnant women and fetus, what poses a potential danger to them during 
the flight, in which health conditions such travel may not be advised, to research limits of 
different airlines, how the aircrafts are equipped with instruments and medicines and how 
flight crew are trained on medical measures in case of emergencies. Methods: In the 
theoretical part a descriptive method and qualitative method of systematic overview of the 
literature was used. The search was conducted through COBIB.si and foreign databases. We 
also reviewed the expert recommendations of ACOG, RCOG, RCM, NIJZ, NHS. and the 
official websites of certain airlines. In the empirical part, a focused individual interview was 
conducted with Philippine Airlines’ stewardess about childbirth during the flight. We 
translated the interview into Slovene and with qualitative content analysis breaking the data 
down into codes in categories. Results: The body of the pregnant woman and the fetus copes 
with the hypobaric environment and hypoxia with the help od compensatory mechanisms. 
Preventive measures (hydration, movement, comfortable clothing, compression stockings) 
are needed to reduce the effects of lower humidity on the aircraft. The pregnant woman must 
observe a safety limit of 1mSv, as higher radiation doses can lead to bad pregnancy 
outcomes. Further research on the safety of air travel during pregnancy would be needed. 
Philippine Airlines allows pregnant women to fly until the 35th week of gestation. By law, 
they have one week-long training on emergency situations during the year each year. In the 
event of an emergency during the flight, they first inform the pilot, divide the tasks, find 
medical workers among the passengers, call the medical team on the ground and take the 
necessary measures according to their instructions. Discussion and conclusion: Several 
factors determine the safety of pregnant women during the flight, namely environmental 
factors, factors that differ depending on the airline, risk factors that each pregnant woman 
has and unpredictable factors. The professional literature is more inclined to make traveling 
by plane safe for pregnant women. Although expert recommendations exist and mention 
preventive measures against complications, they do not warn against all the risk factors 
mentioned in this diploma work. It would make sense to re-evaluate restrictions and redefine 
which pregnant women should be advised not to fly. It would also make sense to reconsider 
the need for tools and instruments depending on previous needs. It would be necessary to 
investigate in more detail the training program of different airlines and to determine the 
content that each employee must study in order to be able to react properly at critical 
moments. The division of tasks among the flight crew in the event of complications is 
absolutely necessary, and should be done by a pre-determined chief flight attendant. In this 
way, they enable the fastest possible start of providing assistance. Reporting complications 
to the National Transportation Safety Board would also be of great help in optimizing on-
board handling. A different methodology would be more appropriate to investigate the 
influence of the environment on the aircraft on the pathophysiology of the body of the 
pregnant woman and the fetus. 
Keywords: flying, cosmic radiation, in-flight emergencies, altitude, hypoxia, hypobaric 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACOG Ameriški kolidž ginekologov in porodničarjev (angl. American 
College of Obstetricians and Gynecologists) 
AsMA Letalsko-vesoljsko medicinsko združenje (angl. Aerospace Medical 
Association 
ATM Medicina letalskega prometa (angl. Air Transport Medicine) 
EMK Komplet za nujno medicinsko pomoč (angl. Emergency medical kit) 
FAA Zvezna uprava za letalstvo (angl. Federal Aviation Administration) 
GVT Globoka venska tromboza 
IAASM Mednarodna akademija za letalsko in vesoljsko medicino (angl. 
International Academy of Aviation and Space Medicine) 
IATA Mednarodno združenje letalskega prometa (angl. International Air 
Transport Association) 




Nacionalni inštitut za javno zdravje 
Nacionalni odbor za varnost prevoza (angl. National Transportation 
Safety Board) 
PA Philippine Airlines 
RCOG Razširjen strokovni kolegij za ginekologijo in porodništvo (angl. The 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) 
UPN Umetna prekinitev nosečnosti 




Letalski promet je postal pomemben način sodobnega prometa, ki ima na  komercialnih letih 
na leno več kot 3 milijarde potnikov. Ta številka vključuje tudi veliko žensk v rodni dobi in 
nedvomno so med njimi tudi noseče potnice, za katere je letenje način prevoza na delo, obisk 
prijateljev ali dostopa do počitniške destinacije (Heggie, 2019; Herman, Patel, 2018; 
Sammour et al., 2012). Incidenca potovanj med nosečnostjo je ocenjena na 0.93 na 1000 
potovanj (Sammour et al., 2012). Nosečnost je ranljivo obdobje tako za žensko kot tudi za 
plod, zato letenje v nosečnosti morda predstavlja tveganje. Nosečnice pogosto prihajajo k 
svojim ginekologom po nasvet o tej vrsti potovanj med nosečnostjo. Ne le da je potovanje z 
letalom utrujajoče in neudobno, njihov nasvet želijo predvsem zaradi fizioloških okoljskih 
sprememb in posledično skrbi glede prezgodnjega poroda ali kakšnega drugega zapleta v 
nosečnosti (RCOG, 2013), ki bi ga lahko izzvalo potovanje z letalom. Več kot polovica (60,7 
%) primerov s porodniškimi ali ginekološkimi težavami med letom se zgodi nosečnicam 
pred 24. tednom gestacije (Peterson et al., 2013). Hiter potek poroda je lahko stresen 
dogodek celo za izkušene zdravstvene delavce, saj morajo biti pripravljeni obvladovati 
različne zaplete tako pri porodnici kot tudi pri plodu/novorojenčku. Hiter porod je opredeljen 
kot porod, ki traja 3 ure ali manj od začetka rednih močnih popadkov. Razumevanje procesa 
poroda in skrbno načrtovanje nadaljnje obravnave in postopkov pripomore k zmanjšanju 
stresa in kaosa, ki sta povezana s hitrimi porodi (Borhart, Voss, 2019). 
Posvetovanje pred potovanjem z letalom je za zdravstvene delavce priložnost promocije 
varovanja zdravja (Zappas et al., 2019), za nosečnico pa najboljši vir nasvetov o vseh 
dejavnikih tveganja, da lahko sprejmejo odločitev na podlagi verodostojnih informacij. Več 
avtorjev poudarja pomen priprave na potovanje, opisane v nadaljevanju (Mackell, Borwein, 
2019; Zappas et al., 2019; Jones, Chan, 2014; Kumar, Sharma, 2014). Osebni ginekolog pred 
takšnim potovanjem vzame osebno in ginekološko anamnezo, kot tudi informacije o 
itinerarju, destinaciji, času in trajanju potovanja, načrtovanih aktivnostih ter namenu 
potovanja (Tucker, 2014). Nekatere letalske družbe zahtevajo pisno privolitev ginekologa, 
zato je treba prebrati pravila letalske družbe v celoti. Ginekolog bo pred takim potovanjem 
moral tudi potrditi viabilnost intrauterine nosečnosti (Mackell, Borwein, 2019; Kumar, 
Sharma, 2014), seznaniti nosečnico s primerno zaščito s cepljenjem, preventivnimi ukrepi, 
kot so higiena rok, morebitna potreba po daljših oblačilih za zaščito pred komarji in soncem, 
o uživanju primerno obdelane hrane. Nosečnice se morajo zavedati tveganj, ki jih prinašajo 
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potovanja z letalom, saj bo ob morebitnih zapletih morda težko pravočasno zagotoviti 
ustrezno oskrbo. Nosečnica mora tudi ugotoviti, katere ustanove ji bodo na končni destinaciji 
na voljo in ali bo njeno zdravstveno zavarovanje tam zadoščalo ali je treba pred letom urediti 
dodatno (Mackell, Borwein, 2019; Jones, Chan, 2014; Kumar, Sharma, 2014). Zdravstveno 
zavarovanje mora pokrivati tudi novorojenčka ob morebitnem prezgodnjem porodu in 
morebitnih potrebnih operativnih posegih. Prav tako se mora nosečnica, četudi na potovanju, 
udeležiti preventivnega pregleda v nosečnosti in biti na tekočem s preiskavami, ki sledijo. S 
seboj mora vedno imeti materinsko knjižico in kopijo izvidov (krvna skupina, Rh-faktor, 
testiranje na HIV in hepatitis B), ne sme pa pozabiti niti na zadostno zalogo zdravil 
(paracetamol, antiemetike, vitaminske dodatke) (Mackell, Borwein, 2019; Jones, Chan, 
2014; Kumar, Sharma, 2014). Pomembno je, da se nosečnica pred letom pouči o pogojih 
države, v katero želi leteti, saj imajo nekatere posebne omejitve glede nosečnic, ki prihajajo 
iz tujine (Novozelandski kolidž za babice – NZCOM, 2020). 
Z diplomskim delom smo želeli raziskati vpliv specifičnih sprememb v okolju in razmer na 
letalu na nosečnico, plod ter izide nosečnosti. Osredotočili smo se na te značilnosti razmer, 
ki ločijo okolje na tleh od okolja na letalu, in jih predstavili v nadaljevanju: hipobarično in 
hipoksično okolje, kozmično sevanje, nizka vlažnost, prostorska stiska, omejene količine 
pripomočkov in zdravstvenega osebja ter podobne teme, povezane z aviomedicino. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Zemljino atmosfero opredeljujejo zračni tlak, temperatura, gostota, masa in zmes plinov. 
Zračni tlak, temperatura in gostota zraka so odvisni od nadmorske višine. Ko letalo vzleti, 
se nadmorska višina povečuje, s tem pa zračni tlak, temperatura in gostota zraka upadajo. 
Na 10.000–13.000 metrov nadmorske višine, na kateri običajno letijo komercialna letala, 
doseže temperatura zunaj letala okoli -54°C, zračni tlak pa približno 240 hPa/milibarov (pri 
gladini morja je 1013 milibarov) (Naouri et al., 2016). Najpomembnejše ionizirajoče 
sevanje, ki so mu izpostavljeni letalski potniki, je galaktično kozmično sevanje (Friedberg, 
Copeland, 2003). Serša (2004) ocenjuje prejeti odmerek sevanja pri običajnem človeku na 
do 3mSv na leto. Med poletom se raven kozmičnega sevanja z nadmorsko višino povečuje 
(Barish, 2004). V območju morske gladine Zemljina atmosfera absorbira večino sevanja, 
preden doseže tla (Bagshaw, 2008; Barish, 2004), na nadmorski višini 9–10 km pa je manj 
atmosferske zaščite med galaktičnimi in sončni žarki ter posadko letala. Količina sevanja se 
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povečuje z dolžino leta in nadmorsko višino (Mackell, Borwein, 2019; Barish, 2004), 
Bagshaw (2008) pa opozarja, da se količina sevanja povečuje tudi z oddaljevanjem od 
ekvatorja, in sicer za 2.5–5x, če se približamo severnemu ali južnemu polu. Zato Mackell in 
Borwein (2019) svetujeta izogibanje poletom blizu polov. Bagshaw (2008) navaja tudi 
naraščanje kozmičnega sevanja pri zmanjšani aktivnosti Sončevega magnetnega polja. 















Postavili smo si raziskovalno vprašanje »Kakšna so tveganja pri potovanju z letalom v 
obdobju nosečnosti?« z željo, da bi ugotovili predvsem, kako okolje in razmere na letalu 
vplivajo na nosečnico in plod. Namen diplomskega dela je: 
a) Ugotoviti, kaj nosečnicam predstavlja potencialno nevarnost med samim letenjem,  
b) kako fizikalne spremembe okolja vplivajo na telo nosečnice in plod, 
c) pri katerih zdravstvenih stanjih so potovanja morda odsvetovana,  
d) kakšna so strokovna priporočila za nosečnice, ki bi se rade odpravile na potovanje z 
letalom. 
e) Primerjati omejitve in pogoje različnih letalskih družb o sprejemanju nosečnic kot 
potnic na letalih. 
f) Raziskati, kako je letalsko osebje poučeno o ukrepanju ob pojavu urgentnih stanj 
oziroma zapletov iz porodništva in ginekologije na poletih,  
g) kako so na letalu opremljeni z instrumenti, pripomočki in zdravili oziroma sterilnimi 
seti za porod ter  
h) kakšni so najpomembnejši protokoli obravnave nosečnic, če se pojavijo zapleti in 
nekateri pojavi, povezani z nosečnostjo.  
Diplomsko delo bo po objavi izsledkov lahko del usmeritev za svetovalno delo zdravstvenih 
delavcev, ki ozaveščajo nosečnice o pomembnih informacijah, preden se te odpravijo na 
takšno potovanje, ali pa za posameznike, ki jih ta tema zanima.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo s pregledom literature predstavili tveganja, ki jih predstavlja okolje 
in razmere na letalu za nosečnice. Iskanje literature je potekalo od januarja do marca 2020. 
Opravljeno je bilo ob pomoči vzajemne bibliografsko-kataložne baze podatkov COBIB.si 
(iskanje po lokalnih bazah knjižnice Zdravstvene fakultete) in tujih podatkovnih baz: 
Medline, CINAHL, ScienceDirect, PubMed, Cochrane Library ter Google Scholar. Iskanje 
literature je potekalo s temi slovenskimi ključnimi besedami: letenje, kozmično sevanje, 
urgentna stanja med letom, nadmorska višina, hipoksija, hipobarično okolje, splav; oz. 
ključnih besed v angleščini: flying, cosmic radiation, in-flight emergencies, high altitude, 
hypoxia, hypobaric environment, abortion, povezoval pa jih je Boolov operator »IN« oz. 
»AND«. Merila pri ocenjevanju ustreznosti pregledane literature so bila dostopnost 
celotnega besedila v slovenskem ali angleškem jeziku, strokovnost, aktualnost in predvsem 
vsebinska ustreznost. Teoretični del vsebuje tudi strokovna priporočila ACOG, RCOG, 
RCM, NIJZ, NHS in drugih profesionalnih organizacij o potovanju z letalom v času 
nosečnosti.  
Empirični del diplomskega dela vključuje primerjalno tabelo omejitev in posebnih zahtev 
različnih letalskih družb za nosečnice (n=20). Do podatkov smo dostopali prek njihovih 
uradnih spletnih strani. V diplomskem delu smo opravili tudi strukturiran individualni 
intervju z glavno stevardeso, ki leti z letalsko družbo Philippine Airlines (v nadaljevanju 
PA) iz Dubaja v Manilo o porodu na letalu z dne 6. junija 2020. Za porod smo izvedeli v 
novicah na spletni strani 24ur (https://www.24ur.com/popin/zanimivosti/letalska-posadka-
s-pomocjo-telefonskih-navodilih-zdravnika-pomagala-na-svet-decku.html). Z udeleženko 
intervjuja smo junija 2020 vzpostavili stik prek družbenega omrežja Facebook (na katerem 
je tudi sama objavila novico o porodu med letom) in jo povabili k sodelovanju v naši 
raziskavi. Pred začetkom intervjuja smo ji zagotovili, da bodo vsi podatki uporabljeni 
izključno za potrebe diplomskega dela, prav tako ji je bila zagotovljena zaupnost in dana 
možnost, da kadar koli prekine sodelovanje.  
Intervju je bil opravljen junija 2020. Vprašanja, uporabljena v intervjuju, so temeljila na 
pregledu strokovne literature. Raziskali smo, kakšni so bili protokoli letalske družbe v tem 
določenem primeru, kako je njihovo letalsko osebje usposobljeno za ukrepanje ob 
nepričakovanem porodu na letalu, s katerimi pripomočki in zdravili za reševanje porodniških 
urgentnih stanj je bilo letalo opremljeno, dotaknili smo se tudi komunikacije z zdravniško 
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ekipo na tleh in sodelovanja z drugimi potniki. Čeprav je bil opravljen samo en intervju, smo 
pridobljene primarne podatke analizirali s kvalitativno vsebinsko analizo, s kodiranjem in 
kategoriziranjem. S tem smo razčlenili besedilo v teme, ki so se najpogosteje pojavile v 
intervjuju, iskali podobne vzorce, ki se pojavljajo v preostalem besedilu – pregledu literature 
in v nadaljevanju povzeli vsebino (Kordeš, Smrdu, 2015). Identificirane kategorije in kode 
so zbrane v Tabeli 1 v naslednjem poglavju. 
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4 OKOLJE IN RAZMERE NA LETALU TER NJIHOV VPLIV 
NA NOSEČNOST 
Poglavje rezultati je v grobem razdeljeno na dva dela; prvi se navezuje na samo okolje na 
letalu in njegov vpliv na telo nosečnice (hipoksija, nižji pritisk, nižja vlažnost, kozmično 
sevanje, idr.), drugi pa se nanaša na razmere, ki vplivajo na obravnavanje nosečnice s 
težavami med letom (omejitve letalske družbe, usposobljenost osebja, navzočnost 
zdravstvenih delavcev, pripravljenost potnikov pomagati sopotniku, opremljenost letala s 
pripomočki, idr.). V ustreznih poglavjih so dodani tudi izseki iz opravljenega intervjuja, ki 
se povezujejo z vsebino iz pregleda literature. Spodnja tabela prikazuje identificirane 
kategorije in kode v opravljenem intervjuju. 
Tabela 1: Identificirane kategorije in kode 
Kategorija  Koda 
Omejitve in pogoji za vkrcanje na letalo Trajanje nosečnosti 
Soglasji EMIS in MEDiF  
Usposabljanje letalskega osebja Zakon o usposabljanju 
Tečaj Rdečega križa 
Pomoč drugih potnikov Njihova dobra volja 
Osebe, ki so nudile pomoč Diplomanti zdravstvene nege in 
zobozdravstva 
Protokol v izrednih razmerah Razdelitev vlog 
Nudenje pomoči 
Vsebina kompletov pripomočkov FAK in EMK 
Uporabljeni pripomočki 
4.1 Hipobarično in hipoksično okolje 
Teža zraka nad nami povzroča atmosferski tlak, ki predstavlja vsoto parcialnih tlakov kisika 
in dušika ter vodne pare. Z zviševanjem nadmorske višine linearno upada atmosferski tlak, 
kar povzroči padec parcialnega tlaka kisika in s tem tudi padec tlaka, ki skrbi za izmenjavo 
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plinov v pljučih, to pa lahko sproži kaskado težav z dihanjem (Peacock, 1998). Padec 
parcialnega tlaka kisika pomeni, da je v vdihanem zraku od le še približno 15–17 % kisika 
namesto običajnih 21 %. Zato nastane hipoksično okolje (Tumpaj, Bilban, 2016; Humphreys 
et al., 2005); posledično je zasičenost krvi s kisikom zmanjšana (Tumpaj, Bilban, 2016), in 
sicer za približno 10 % (Van de Venne, Mahmood, 2018; RCOG, 2013). To se že sicer 
pogosto dogaja v nosečnosti, sploh kot posledica širjenja maternice. Vseeno pa mora 
nosečnica prepoznati akutno poslabšanje dispneje, ker je lahko simptom pljučne embolije 
(Karsanji et al., 2020).  
Hipotenzija v nosečnosti je pogost pojav in je lahko posledica slabše hidracije, predvsem pa 
relaksacije krvnih žil pod vplivom hormonov nosečnosti. Padec krvnega tlaka v kabini še 
dodatno poveča možnost za pojav sinkope, začasno izgubo zavesti zaradi zmanjšanega 
pretoka krvi skozi možgane (IFALPA, 2018). V nosečnosti se telo ženske precej prilagodi, 
da ustvari najbolj optimalne pogoje za rast ploda v maternici. Vpliv hipobaričnega in 
hipoksičnega okolja v kabini letala se kaže na že sicer fizioloških spremembah nosečnosti - 
znižanju minutnega volumna srca in krvnega tlaka (sistoličnega in diastoličnega), pospešitvi 
srčnega utripa, znižanju hematokrita kot posledici večjega volumna krvne plazme, stazi v 
venah spodnjih okončin, zmanjšanju dihalnega volumna in povečanju frekvence dihanja 
(Stephenson, 2010; Kametas et al., 2004). Z znižanjem parcialnega tlaka kisika se plini v 
telesu razširijo (Martin-Gill et al., 2018; Naouri et al., 2016), kar pri potnikih najpogosteje 
povzroči nelagodje v ušesih (RCOG, 2013). Z namenom zmanjšanja vplivov hipobaričnega 
in hipoksičnega okolja na potnike Zvezna uprava za letalstvo (Federal Aviation 
Administration - FAA) zahteva, da je v letalskih kabinah vzdrževan tak tlak, kot da bi bili 
na približno 1500–2500 m nadmorske višine (Naouri et al., 2016; Humphreys et al., 2005; 
Kametas et al., 2004). V nasprotnem primeru bi z nenadzorovanim zviševanjem nadmorske 
višine sledil prevelik upad saturacije, kar bi se sprva kazalo kot vrtoglavica, slabša 
koordinacija gibov, prizadetost razuma ali ob hujšem upadu tudi kot konvulzije, 
kardiovaskularni kolaps, nepopravljive poškodbe centralnega živčevja in na koncu smrt 
(Albright, 2015).  
Akutni upad parcialnega tlaka kisika z 80 mmHg na 60 mmHg pri zdravih posameznikih in 
plodu nima bistvenega škodljivega učinka (Hurd et al., 2003), še posebno, ker upad 
saturacije kisika v krvi kompenzirajo mehanizmi pri materi (Kingman, Economides, 2002). 
Ti vključujejo hiperventilacijo, eritropoezo (Julian, 2011) in povečanje diureze (Kametas et 
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al., 2004). Pri fiziološkem poteku nosečnosti upad saturacije ne predstavlja nevarnosti niti 
za plod, saj je pri njem že upad delnega tlaka kisika manjši (Kingman, Economides, 2002), 
poleg tega pa je disociacijska krivulja hemoglobina v primerjavi z materino pomaknjena v 
levo, kar pomeni, da ima plodov hemoglobin (HbF) večjo afiniteto za kisik. Plod zato veliko 
lažje vzdržuje normalno nasičenost krvi s kisikom kot mati (IFALPA, 2018; Petrikovsky et 
al., 2018; Blackburn, 2017; RCOG, 2013; Kingman, Economides, 2002). Giussani (2015) 
podrobno opisuje strategije obrambe ploda med epizodami akutne hipoksije. Hemoglobin 
zmore vezavo in prenašanje večje koncentracije kisika, poleg tega ga lažje tudi sprosti v 
plodova tkiva. Šanti v cirkulaciji (ductus venosus in ductus arteriosus) in vazodilatacija 
omogočajo prednostno oskrbo tistih tkiv s kisikom, katerih prekrvavitev je najbolj 
pomembna, celoten fetalni krvni pretok se prerazporedi, in sicer s periferije na bistvene 
organe (možgani, srce in nadledvične (adrenalne) žleze, z vazokontrikcijo žil na periferiji pa 
ovira prekrvavitev nekaterih organov, v katerih bi se lahko porabljal potrebovani kisik 
(intestinalni trakt, spodnje okončine)). Če posplošimo, omenjeni mehanizmi prilagajanja 
ploda na hipoksične trenutke temeljijo na tem, da bodisi porabijo manj kisika, pridobivajo 
več kisika iz hemoglobina ali bolje uporabijo zaloge kisika v krvi (Giussani 2015).  
Različne raziskave kažejo povezavo med izpostavljanjem ploda visoki nadmorski višini v 
času nosečnosti (življenje nad 2500 m) in pojavnostjo maternalnih in fetalnih zapletov v 
nosečnosti, ob porodu in v poporodnem obdobju (Jean, Moore, 2012; Julian, 2011; Kametas 
et al., 2004). Maternalni zapleti so krvavitve v prvem trimestru, prezgodnji predčasni razpok 
plodovih ovojev (PPROM), prezgodnji porod, oligohidramnij, polihidramnij, abrupcija 
placente, placenta praevia in perinatalna smrt, fetalne pa respiratorni distres, perinatalne 
respiratorne okužbe, kongenitalne nepravilnosti, perzistentna pljučna hipertenzija, 
intrauterini zastoj rasti (IUGR), mrtvorojenost, neonatalna mortaliteta in manjša rast, kot bi 
pričakovali glede na višino nosečnosti (SGA) (100–120 g manj za vsakih 1000 m nadmorske 
višine (Jean, Moore, 2012; Julian, 2011). V raziskavi so Kametas in sodelavci (2004) 
ugotovili, da je z nosečnostjo povezano povečanje srčnega volumna kar za 41 % ob morski 
gladini in le za 17 % na visoki nadmorski višini. Za nosečnost je sicer značilnen večji srčni 
volumen in manjša viskoznost krvi, ob višji nadmorski višini pa se pojavita manjši srčni 
volumen in povečana viskoznost. Njihove sklepne ugotovitve so, da bi bile potrebne 
nadaljnje raziskave za ugotavljanje, ali učinki teh sprememb pri materi vodijo do povečanja 
vsebnosti kisika v krvi ali morda do oviranja izmenjave plinov in hranil ob upočasnjenem 
placentarnem obtoku (kar je lahko vzrok zmanjšanja porodne teže novorojenčka) (Kametas 
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et al., 2004). Potovanje z letalom predstavlja zgolj začasno izpostavljenost hipoksičnemu 
okolju, zato so učinki minimalni. Ob očitnih težavah kot posledici hipobaričnega in 
hipoksičnega okolja sta v skrajnem primeru na voljo suplementarni kisik ali pristanek letala 
(Julian, 2011).  
4.2 Hiperkoagulacija 
Nosečnost je že sama po sebi znana kot stanje, ko je tveganje za nastanek venskih strdkov 
povečano (NIJZ, 2019), saj je v tem obdobju v krvi več faktorjev strjevanja, katerih naloga 
je zagotavljanje hemostaze ob porodu (Kingman, Economides, 2003). Tromboza je tako 5-
10x pogostejša pri nosečnicah kot pri drugih ženskah (Izadi et al., 2015) in se, glede na 
opravljeno meta-analizo, lahko pojavi kot zaplet v približno 0,1 % nosečnosti – za 
primerjavo: pojavnost tromboze pri drugih ljudeh je ocenjena na 1:10.000 (Karsanji et al., 
2020). Potovanje z letalom naj bi povečalo tveganje za nastanek strdkov za 2–4x 
(Hezelgrave, 2011), zato se je globoke venske tromboze (GVT) kot posledice letenja prijel 
izraz »sindrom ekonomskega razreda« (Kingman, Economides, 2003). Etiologijo GVT 
lahko pojasnimo z Virchowovo triado, ki vključuje stazo v venah, poškodbo žil in 
hiperkoagulabilno stanje (Karsanji et al., 2020). Nekatere študije nakazujejo tudi na vpliv 
hipobaričnega okolja na incidenco GVT, preostali dejavniki, ki jih v svoji študiji 
prepoznavajo Karsanji in sodelavci (2020), pa so še ekstremi telesne višine, prekomerna 
telesna teža (ITM >30 kg/m2), podedovana trombofilija, oploditev z biomedicinsko 
pomočjo, antepartalna imobilizacija, kajenje, stanje po operativnem posegu, navzočnost 
malignih tvorb, jemanje hormonske terapije in navsezadnje nosečnost. 
Letenje je s pojavnostjo GVT povezano prek več dejavnikov. Vlažnost zraka je v kabini 
precej nizka, in sicer od približno 10 % do 20 % (Naouri et al., 2016); v takih pogojih se 
potreba po tekočinah poveča na 3–4 l na dan (Korzeniewski, 2018). Reden vnos tekočin je 
nujen za vzdrževanje zadostnega pretoka v placenti (Korzeniewski, 2018), ob tem pa redno 
hidracijo ovirajo faktorji, kot so nezmožnost neomejenega gibanja, staza v venah, tesno 
sedenje na sedežu, hipobarično okolje, vnos kofeina in alkohola, ki sodelujeta pri nastanku 
GVT in posledično lahko tudi pri pljučni emboliji (Antony et al., 2017; Mohan, Nelson-
Piercy, 2014; Stephenson, 2010). Čeprav je malo dokazov o njihovi učinkovitosti, različni 
avtorji opominjajo na možne preventivne ukrepe, kot so uporaba kompresijskih nogavic, 
hoja po prehodu vsako uro (zato je priporočeno izbrati sedež ob prehodu), raztezne vaje 
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vsakih 30 minut, nošenje udobnih oblačil in izogibanje pitju pijač, ki vsebujejo kofein ali 
alkohol (NIJZ, 2019; Van de Venne, Mahmood, 2018; Korzeniewski, 2018; ACOG, 2018; 
Antony et al., 2017; RCOG, 2015; Izadi et al., 2015). Suh zrak in zmanjšan vnos tekočin v 
telo v času leta lahko privedeta do dehidracije, zato številni avtorji poudarjajo pomen 
ustrezne hidracije med letom (Van de Venne, Mahmood, 2018; Korzeniewski, 2018; RCOG, 
2015; Jones, Chan, 2014; Jean, Moore, 2012; Stephenson, 2010; Jothivijayarani 2002). 
Opazne spremembe zaradi nizke vlažnosti, kot so suha koža in sluznice ter zamašen nos 
(Silverman, Gendreau, 2009), se na potnikih pokažejo po 3–4 urah letenja (Izadi et al., 2015). 
Med nosečnostjo se tromboza po večini izolira v pelvičnih venah in se posledično ne kaže z 
običajnimi kliničnimi znaki, temveč z otekanjem celotne noge, modrikastim obarvanjem in 
bolečinami v hrbtu ali v predelu ritnic (Karsanji et al., 2020). Farmakološka preventiva ni 
priporočljiva za rutinsko rabo. Acetilsalicilna kislina (Aspirin) po raziskavah sodeč naj ne bi 
zmanjšala možnosti za nastanek strdkov (Van de Venne, Mahmood, 2018; Korzeniewski, 
2018; Izadi et al., 2015; RCOG, 2015), po posvetovanju z ginekologom je na dan leta in še 
nekaj dni po letu priporočljiv kvečjemu nizkomolekularni antikoagulant; na primer Heparin 
(Van de Venne, Mahmood, 2018; Izadi et al., 2015; RCOG, 2015).  
4.3 Radioaktivno sevanje 
Ko raziskujemo vplive ionizirajočega sevanja na zarodek, je pomembno vedeti, da se 
odmerek sevanja, ki mu je izpostavljena nosečnica, morda ne bo prenesel neposredno na 
zarodek. Mohan in Nelson-Piercy (2014) namreč trdita, da je odmerek, ki ga absorbira plod, 
manjši od tistega, ki ga absorbira nosečnica. Plod je zavarovan pred poškodbami sevanja z 
mehkimi tkivi in maternico. Nasprotuje jima starejša raziskava Nicholasa in sodelavcev 
(2000), ki dokazuje, da je odmerek, ki ga dobi zarodek, skoraj enak efektivnemu odmerku 
matere, tako da njeno telo pravzaprav ne zagotavlja nobene zaščite. Kakšno škodo bo sevanje 
povzročilo na nosečnosti, je odvisno še od drugih dejavnikov – poti vnosa radioaktivnega 
materiala v telo (Groen et al., 2012), trajanja izpostavljenosti, vrste sevanja, individualnih 
značilnosti, kot sta starost in spol (Sreetharan et al, 2017), vrste tkiva, ki je izpostavljeno 
sevanju (Sreetharan et al, 2017; Mele, 2006), gestacijske starosti, celičnih popravljalnih 
mehanizmov in absorbiranega odmerka (McCollough et al., 2007).  
Ionizirajoče sevanje lahko poškoduje ženske spolne celice in tako povzroči njeno prehodno 
ali trajno sterilnost (Serša, 2004). Obsevanje ovarijev z 1,2–2,0 mSv povzroči prehodno 
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sterilnost, ki se kaže kot zmanjšanje ali popolna odsotnost zrelih jajčnih celic (amenoreja). 
Taka prehodna sterilnost običajno mine po šestih mesecih. Prag odmerka za stalno sterilnost 
je 2,5–6 mSv, kar povzroči enake spremembe na reproduktivnih organih, kot se pojavijo v 
menopavzi. Zdravstvene težave potomcev so posledica mutacij v zarodnih spolnih celicah. 
Številne mutacije pustijo zelo hude posledice in so največkrat smrtne za razvijajoči se 
zarodek. Ionizirajoče sevanje ne povzroča novih mutacij, zelo pa poveča možnost nastanka 
mutacij, ki bi se sicer pojavile spontano ali naravno. Primeri so hemofilija, Downov sindrom, 
Duchennova mišična distrofija, srpastocelična anemija, sladkorna bolezen in cistična 
fibroza. Verjetnost nastanka mutacij, ki je odvisna od prejetega odmerka sevanja, imenujemo 
stohastični učinek sevanja. Učinki ionizirajočega sevanja so na razvijajoči se zarodek in plod 
precej pomembnejši kot genetsko prenosljive mutacije (Serša, 2004). 
Barish (2004) razdeli možne posledice sevanja na dve skupini – stohastično tveganje sevanja 
poveča možnost pojavitve bolezni, taka primera sta, kot navajata tudi Friedberg in Copeland 
(2003), rak in dedne bolezni; nestohastično tveganje sevanja pa poveča resnost zapleta 
(primeri so spontani splav, mentalna zaostalost, kongenitalne malformacije in zastoj rasti). 
Podobno poimenuje razdelitev Serša (2004), in sicer na stohastične in deterministične 
učinke. Njegova razdelitev je prikazana v Tabeli 2.
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 Tabela 2: Vpliv trajanja izpostavljenosti sevanju na pojav različnih bioloških učinkov 
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Stohastični, ki se zgodijo na somatskih celicah, povzročijo kancerogenezo, če pa se zgodijo 
na spolnih celicah, povzročijo mutacije, ki se z dedovanjem prenašajo na potomce. 
Deterministični učinki povzročijo celično smrt in s tem poškodbe organov. Med somatskimi 
učinki sevanja se v literaturi (Skrzypek et al., 2019; Sreetharan et al., 2017; Groen et al., 
2012; McCollough et al., 2007; Serša, 2004) pojavlja zaostalost v razvoju, mikrocefalija, 
nižji inteligenčni količnik (IQ), smrt zarodka, katarakta, deformiranost in zaostanek rasti 
organov brez deformiranosti. Stopnja učinkov je torej odvisna od prejetega odmerka sevanja 
in stopnje razvoja plodu, kar imenujemo deterministični učinek sevanja. Smrt zarodka zaradi 
sevanja običajno nastopi v zgodnjih fazah razvoja, še pred ugnezditvijo v endometrij, ali v 
prvih desetih dneh, ko poteka najbolj občutljiva faza – delitev prvih celic.  
Tudi obdobje od 8. do 14. tedna gestacije je za plod zelo tvegano, saj se takrat razvija živčni 
sistem (Mackell, Borwein, 2019; Serša, 2004). Obsevanje plodu v času nastajanja organov 
lahko povzroči neonatalno smrt, za razliko od obsevanja v času pred ugnezditvijo, ko 
zarodek umre v času nosečnosti – prenatalna smrt (Serša, 2004). Najpogostejše posledice pri 
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otrocih, ki so bili med nosečnostjo pod vplivom ionizirajočega sevanja zaradi bombnega 
napada na Nagasaki in Hirošimo, so se kazale kot mikrocefalija in mentalna zaostalost 
(Sreetharan et al., 2017). Na podlagi teh posledic so uvedli standarde za zaščito pred 
sevanjem. Avtor omenja še nekatere druge posledice, ki so jih opazili pri poskusih na živalih 
– spremembe vedenja, težave z učenjem, slabši spomin, pozen pojav fizioloških 
označevalcev organogeneze (odcepitev ušes, odpiranje oči, spust mod in razvoj nožnice), 
nižja porodna teža in zaostalost v rasti. Večina strokovnjakov se strinja, da ni dokazanih 
tveganj za plod pri odmerku sevanja pod 20 mSv, bi pa že manjše količine lahko izzvale 
odmrtje zigote v prvih dneh razvoja. Sreetharan in sodelavci (2017) povzemajo več avtorjev, 
ki trdijo, da je manj opaznih sprememb pri manjših odmerkih sevanja med nosečnostjo lahko 
posledica navzočnosti matičnih celic pri zarodku (v raziskavi so bili to zarodki različnih 
živali), ki poskrbijo za regeneracijo katere koli druge celice, poškodovane zaradi sevanja. 
Tudi Ameriški kolidž porodničarjev in ginekologov (American College of Obstetricians and 
Gynecologists – ACOG (2017)) piše o tem, da dokazov tveganja za nepravilnosti ploda, 
zastoj rasti in splav praktično ni pri odmerkih, manjših od 50 mGy (=50mSv). Sreetharan in 
sodelavci (2017) navajajo nasprotujoče si trditve različnih avtorjev o tem, da majhni odmerki 
sevanja (≤100mSv) v času implantacije v endometrij delujejo po načelu "vse ali nič" - 
nekateri avtorji namreč dokazujejo pojavnost malformacij. S tem nakažejo potrebo po 
natančnejši opredeljenosti posledic sevanja manjših odmerkov. Guilbaud s sodelavci (2019) 
odkriva večji delež umetne prekinitve nosečnosti (UPN) pri nosečnicah, ki so bile v zgodnji 
nosečnosti izpostavljene ionizirajočemu sevanju. Avtorji sklepajo, da je večji delež UPN  
posledica anksioznosti mater, so bile pa pri splavih dokazane kromosomske nepravilnosti, 
katerih vzrok je težje pojasniti.  
Primer daljšega leta, ki ga navaja Barish (2004) v članku, je let iz New Yorka do Tokia, pri 
čemer potnik prejme odmerek sevanja 150 µSv (= 0,15 mSv). Iz tega bi lahko sklepali, da 
ob običajnih pogojih letenja ni pričakovati škodljivih vrednosti in posledic za plod. Kot 
nakazuje Sreetharan s sodelavci (2017), načelo "vse ali nič" v obdobju med implantacijo 
lahko morda drži za večje odmerke, pri manjših pa je treba pomisliti na dolgoročne vplive, 
na kar namiguje tudi Barish (2004) – vedno obstaja zaskrbljenost zaradi stohastičnega 
tveganja za pojav raka (sploh levkemije), ki se izrazi pozneje v otroštvu. Vseeno Sreetharan 
in sodelavci (2017) svojo raziskavo povzamejo z dejstvom, da uporabljena literatura nima 
neposrednih dokazov o vplivih manjših odmerkov sevanja na pojavnost in resnost 
stohastičnih in determinističnih posledic. S tem prenatalna izpostavljenost manjšim 
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odmerkom kozmičnega sevanja ne predstavlja tveganja za nepravilen razvoj ploda. Serša 
(2004) opozarja, da je ob morebitni prekoračitvi odmerka vseeno potreben posvet z 
ginekologom o potrebi po splavu.  
Friedberg in Copeland (2003) pišeta, da FAA za člane letalske posadke dovoljuje 20 mSv 
na leto kot povprečen dovoljeni odmerek. Barish (2004) ugotavlja, da Državni svet za 
meritve in zaščito pred sevanjem (National Council on Radiation Protection – NCRP) iz 
Amerike in Mednarodna komisija za radiološko zaščito (International Commission on 
Radiological Protection – ICRP) v Evropi priporočata enako najvišjo mejo izpostavljenosti 
na leto, ki znaša 1 mSv, kar velja tudi za čas nosečnosti – 40 tednov, enako mejo priporoča 
tudi Mednarodna organizacija civilnega letalstva (International Civil Aviation Organization 
- ICAO (2012)). NCRP (1993) omenjeno mejo dodatno znižuje na 0,5 mSv v enem mesecu. 
Prej omenjeni primer leta z visoko ravnijo sevanja (med New Yorkom in Tokiem) bi tako 
predstavljal izpostavljenost sevanju v količini le 15 % največjega dovoljenega odmerka 
(Barish, 2004). Dejansko je izpostavljenost sevanju pri enem čezoceanskem letu manjša kot 
pri enkratnem rentgenskem slikanju prsnega koša z zaščitno obleko (Kingman, Economides, 
2003). Nesmiselno bi bilo torej odvrniti nosečnico od potovanja z letalom, če le ni govora o 
sedmih letih na najbolj oddaljene destinacije, s katerimi bi prekoračili dovoljeno mejo 
(Barish, 2004). Dovoljeno mejo 1 mSv veliko prej preseže letalsko osebje. Kingman in 
Economides (2003) pišeta, da je praksa številnih letalskih združb stevardese med 
nosečnostjo začasno prizemljiti in jim dodeliti delo na tleh. Barish (2004) poudarja 
pomembnost ozaveščanja nosečnic, ki pogosto letijo, o nujnosti spremljanja njihove 
izpostavljenosti sevanju med leti z namenom, da se jo vzdržuje pod 1 mSv. Omenjene 
smernice o še varni količini sevanja med nosečnostjo ostajajo že vrsto let nespremenjene. 
Približno enkrat na leto (Bagshaw, 2008) se pojavijo tudi motnje v Sončevi atmosferi, kar 
povzroči izbruhe energije – visoke ravni sevanja, ki prodrejo v Zemljino atmosfero 
(Bagshaw, 2008; Barish, 2004; Friedberg, Copeland, 2003). Ta pojav za določen čas 
bistveno poveča odmerek sevanja, ki ga potniki prejmejo med letom (Friedberg, Copeland, 
2003). Julija 2000 je takšna motnja povečala odmerke sevanja do 0,2 mSv na uro (Barish, 
2004). Ocena odmerka za ta pojav na podlagi potovanja na višini 12.000 m je 0,63 mSv za 
3-urni let, 0,735 mSv za 5-urni let in 0,832 mSv za 10-urni let. Ti izbruhi sevanja ne trajajo 
dolgo, zato bi že odložitev leta za nekaj ur pomagala, da se potniki izognejo obdobju večjega 
odmerka sevanja. FAA in Space Environment Center sta uvedla opozorilni sistem, ki 
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letalskim prevoznikom pošlje opozorilo na tak pojav. Opazovanja prek satelitov preučijo in 
iz tega Civil Aerospace Medical Institute izpelje priporočeno nadmorsko višino za letenje, 
da se izognejo izpostavljenosti odmerkom, večjim od 0,2 mSv na uro. Poleg tega je FAA 
razvila javno dostopen računalniški program CARI–6, ki ga je mogoče uporabiti za izračun 
izpostavljenosti sevanju med letom, ob domnevi, da so spremembe nadmorske višine na poti 
znane. Ginekolog mora nosečnico spodbuditi, naj že sama spremlja spletno stran Space 
Environment Center of National Oceanic and Atmospheric Administration in, kar poudarja 
tudi Antony s sodelavci (2017), poduči naj jo o uporabi programa CARI–6, da si lahko 
preračuna individualno izpostavljenost sevanju ter posledično premisli o preložitvi 
potovanja, dokler ne mine obdobje večjega odmerka sevanja. V poglavju, ki sledi, so 
predstavljene raziskave različnih strokovnjakov in profesionalnih organizacij o vplivih 
okolja na izid nosečnosti. 
4.4 Vpliv patofiziologije na izid nosečnosti  
Dejstvo, da nekateri potniki zbolijo med letenjem, ni presenetljivo. Zdravstvene težave med 
letom povzročijo najrazličnejši dejavniki. Prvi je preprosto statistika. Leta 2015 je bilo na 
komercialnih letih več kot devet milijonov potnikov na dan, kar preprosto pomeni, da na dan 
leti več ljudi, kot jih živi v številnih mestih. Naslednji dejavniki so še anksioznost, 
klavstrofobija, turbulence, velike pospešitve, pomanjkanje spanca, porušen cirkadiani ritem, 
obstoječe srčne ali dihalne bolezni, daljši leti (Ruskin, 2019).  
Heggie (2019) meni, da fiziološke prilagoditve na zrak in okolje v kabini letala niso dejavnik 
tveganja za sproženje poroda med letom. Nekateri avtorji pa izražajo zaskrbljenost, saj da 
spremembe v zračnem tlaku lahko kljub temu povzročijo spontan razpok plodovih ovojev 
(Hurd et al., 2003), čeprav niti Razširjeni strokovni kolegij za ginekologijo in porodništvo 
(The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG (2013), sodeč po 
objavljenih raziskavah, ne najde povezave z razpokom plodovih ovojev, pa tudi ne s 
prezgodnjim porodom ali abrupcijo placente in potovanjem z letalom.  
Kar nekaj strokovnjakov (Shalev Ram et al., 2020; McNeely et al., 2018; Grajewski et al., 
2015; Magann et al., 2010; Chibber et al., 2006; Irgens et al., 2003) je raziskalo povezavo 
med pogostim letenjem med reproduktivno dobo žensk in pojavnostjo težav z zanositvijo, 
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splavov, prezgodnjih porodov, fetalnih malformacij, nižjo porodno težo ter potrebo 
novorojenčkov po intenzivni negi.  
McNeely je s sodelavci (2018) preučevala povezavo med delom stevardese in slabšimi, 
nezaželenimi izidi nosečnosti. Verjetnostni delež je bil v vseh naslednjih kategorijah povišan 
– za infertilnost je znašal 1.45, spontani splav 1.33, prezgodnji porod 1.43, fetalne 
malformacije pa 1.64. Potrdili so torej povezavo med poklicem stevardese v reproduktivnem 
obdobju z neplodnostjo, splavom, prezgodnjim porodom in fetalnimi malformacijami. 
Njihovi rezultati se ujemajo s študijami, s katerimi so v preteklosti preučevali to povezavo, 
in z raziskavami o povezavi med slabšimi izidi nosečnosti in izpostavljenostjo 
ionizirajočemu sevanju, izmenskemu delu in fizičnim obremenitvam.  
V raziskavi Chibber in sodelavcev (2006) se je pri prvorodkah v eksperimentalni skupini, ki 
so med nosečnostjo vsaj enkrat potovale, povečalo tveganje za prezgodnji porod (36.1 ± 0.8 
tednov) v primerjavi s prvorodkami v kontrolni skupini, ki niso letele (39.2 ± 2.1 tednov). 
Novorojenčki žensk, ki so letele, so imeli nižjo porodno težo (2684 ± 481g) in bolj verjetno 
so potrebovali nego v intenzivni enoti kot pa novorojenčki tistih žensk, ki niso letele (3481 
± 703g).  
Shalev Ram in sodelavci (2020) so prav tako prišli do ugotovitve o sicer statistično 
zanemarljivem povečanju tveganja za nižjo porodno težo in gestacijsko starost ploda ob 
rojstvu pri otrocih nosečnic, ki so potovale z letalom. Njihov sklep govori o tem, da z 
raziskavo niso mogli potrditi statistično značilne povezave med letenjem med nosečnostjo 
in slabšimi perinatalnimi izidi.  
Magann in sodelavci (2010) so s pregledom literature preučili 9 virov, ki so raziskovali 
povezavo med letalskimi potovanji in izidi nosečnosti. Tveganje za spontani splav ali fetalno 
smrt je bilo pri stevardesah večje kot pri nosečnicah v kontrolni skupini. Tveganje za 
prezgodnji porod (<37 tednov) je bilo pri nosečnicah, ki so potovale z letalom, večje kot pri 
kontrolni skupini, noseče stevardese pa niso kazale znatno povečanega tveganja za 
prezgodnji porod v primerjavi z nosečnicami v kontrolni skupini. Tveganje za pojav 
preeklampsije, potrebo po sprejemu na neonatalni oddelek za intenzivno nego ali porodno 
težo pod 10. percentilo ni bilo povečano v skupini nosečnic, ki so potovale z letalom med 
nosečnostjo. Avtorji omenjajo omejitev izbranih raziskav; na splošno namreč niso bile 
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visoke metodološke kakovosti. Njihov sklep je, da je področje varnosti potovanj z letalom 
na splošno zelo slabo raziskano.   
Grajewski in sodelavci (2015) za večji delež spontanih splavov krivijo predvsem vsaj 15-
urno letenje v nočnem času (verjetnostni delež je bil 1.5) in fizično zahtevnejšo naravo dela 
letalskega osebja (z verjetnostnim deležem 2.5). V svoji obsežni raziskavi so prišli do 
sklepov, da večji odmerki sevanja (>0,1mSv) med nosečnostjo izzovejo spontani splav v več 
primerih med 9. in 13. tednom gestacije (verjetnostni delež je bil 1.7). V skupini letalskega 
osebja, ki med nosečnostjo ni letel, je bila večja pojavnost splavov kot pri stevardesah, ki so 
letele (a še vedno pod mejo dovoljene največje količine izpostavljenosti sevanju). To 
nepričakovano ugotovitev pojasnjujejo z možnostjo kolinearnosti z meritvami cirkadijskih 
motenj. Prva skupina si je zagotovila delo na tleh, po večini prav zaradi svoje lastne izkušnje 
s splavom iz prejšnjih nosečnosti. Avtorji sklepajo, da so bili tudi splavi v prejšnjih 
nosečnostih posledica kozmičnega sevanja. Prav tako so pri stevardesah, ki so opravile več 
kot 15-urno letenje v času, ko bi morale spati, dokazali večje tveganje za spontani splav v 
prvem trimestru. Niso pa našli povezave števila preletenih časovnih pasov s pojavnostjo 
spontanega splava. 
Magann in sodelavci (2010) v svoji raziskavi kot enega izmed dejavnikov tveganja za zaplete 
v nosečnosti omenjajo tudi hrup letala. Ta je v literaturi zelo malo raziskan, a že Freeman s 
sodelavci (2003) v svoji raziskavi omenja povečano frekvenco gibanja ploda med vzletanjem 
in pristajanjem letala. Takrat je zvok, ki ga oddaja letalo, najglasnejši, ampak iz tega ne 
moremo sklepati, ali na gibanje ploda morda ne vpliva tudi vznemirjenost matere ali kateri 
drug dejavnik.  
Število hujših zapletov med letom ostaja precej nizko, sploh ob upoštevanju preventivnih 
ukrepov (RCOG, 2013). Danes stroka enotno zatrjuje, da ob upoštevanju strokovnih 
priporočil in omejitev posamezne letalske družbe občasno letenje med nosečnostjo ne 
predstavlja grožnje za nosečnico ali plod (ACOG, 2018; Van de Venne, Mahmood, 2018; 
RCOG, 2015; Freeman et al., 2003), razen seveda v primeru kontraindikacij, navedenih v 
podpoglavju, ki sledi. 
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4.4.1 Kontraindikacije za potovanje z letalom 
Čeprav letenje samo po sebi ni specifično tvegano za nosečnost, je pomembno za 
ginekologa, da postane pozoren ob morebitnih pridruženih bolezenskih stanjih ali 
odstopanjih od fiziologije nosečnosti, pri katerih je polet kontraindiciran. Te so huda anemija 
s hemoglobinom <8 g/dl (v tem primeru je treba anemijo zdraviti pred potovanjem z letalom 
ali pa med letom nosečnici dovajati dodaten kisik (Kingman, Economides, 2002)), krvavitve, 
vnetje srednjega ušesa s sinusitisom, hujša kardiološka ali respiratorna obolenja, stanje po 
nedavni gastrointestinalni operaciji (vključno z laparoskopijo), zlom kosti in srpastocelična 
kriza (RCOG, 2013). Kingman in Economides (2002) navajata, da so absolutne 
kontraindikacije poleg hude anemije in srpastocelične anemije še preeklampsija in placenta 
praevia, relativne kontraindikacije pa prezgodnji porod ali abrupcija placente v prejšnji 
nosečnosti, v sedanji nosečnosti pa zmerna anemija (Hb 8–10g/dl), nizko ležeča placenta, 
večplodnost, malprezentacija ploda, krvavitev ali kakršen koli operativni poseg v zadnjem 
času. Jones in Chan (2014) kot kontraindikacije omenjata še cervikalno insuficienco, IUGR, 
zgodovino preranega razpoka plodovih ovojev, nepravilnosti placente, ektopično nosečnost, 
večplodnost, zgodovino tromboembolizma, hudo astmo, ledvično insuficienco, 
trombocitopenijo, bolezen srčnih zaklopk, sladkorno bolezen, visok krvni tlak in kronično 
disfunkcijo katerega koli organa. Mackell in Borwein (2019) poleg zgoraj naštetih omenjata 
kot dejavnik tveganja za večjo pojavnost zapletov tudi prvorodnost pri <15 ali >35 letih. 
Zmožnost tolerance hipoksije in sprememb zračnega tlaka je velik faktor pri odločanju za 
potovanje z letalom (Silverman, Gendreau, 2009). V naslednjem poglavju sledi primerjava 
različnih omejitev in pogojev letalskih prevoznikov za noseče potnice.    
4.5 Primerjava omejitev in pogojev letalskih družb 
V zadnjih nekaj desetletjih so se nasveti zdravstvenih delavcev nosečnicam, ki želijo 
potovati z letalom, spreminjali, od tega, da so takšno potovanje absolutno odsvetovali, do 
tega, da so letenje imeli za varen prevoz ljudi vse do 36. tedna nosečnosti ob odsotnosti 
medicinskih kontraindikacij (Heggie, 2019). Najpomembnejša zaskrbljenost, zaradi katere 
letalske družbe postavljajo omejitve, je tveganje za začetek poroda, ki zmoti let, morda celo 
preusmeri letalo na zasilni pristanek, in nestrokovna obravnava takega ali podobnega 
ginekološkega/porodniškega primera s strani letalskega osebja. Ker se večina porodov začne 
spontano po 37. tednu gestacijske starosti, večina letalskih družb postavlja dovoljeno mejo 
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letenja nosečnice na 36. teden gestacijske starosti. Če so pri nosečnosti znani dejavniki 
tveganja za prezgodnji porod, kot je recimo večplodnost, je ta meja postavljena na 32. teden 
gestacije. Pozneje jim ni dovoljeno leteti (RCOG, 2013). Poleg tega večina letalskih družb 
zahteva od nekega določenega tedna naprej tudi pisno potrditev osebnega ginekologa, da 
nosečnost poteka brez večjih posebnosti in da ta svoji pacientki dovoli potovanje z letalom. 
NZCOM (2020) priporoča, da tako pisno dovolilnico nosijo s seboj vse nosečnice, ne glede 
na to, s katero letalsko družbo letijo. Dogodki, ki zahtevajo urgentno obravnavo, se 
največkrat zgodijo v prvem ali tretjem trimesečju, zato številni strokovnjaki, med drugimi 
WHO (2020), RANZCOG (2020), Pahlavani Sheikhi (2017), Jones in Chan (2014) ter 
Hezelgrave s sodelavci (2011), ocenjujejo potovanje v drugem trimesečju kot »najmanjše 
zlo«. Primerjava omejitev za nosečnice različnih letalskih družb je razvidna iz Tabele 3.  
Tabela 3: Omejitve letalskih družb glede potovanja v nosečnosti 
Letalska 
družba 




Do konca 27. tedna brez dovolilnice, od 28. do konca 35. tedna 
z dovolilnico. 
Od 36. tedna naprej. 
Ryanair 
(2020) 
Do konca 28. tedna brez dovolilnice, od 29. do konca 35. tedna 
z dovolilnico, pri večplodni nosečnosti do konca 32. tedna.  
Od 36. tedna naprej. 
Etihad 
(2020) 
Do konca 28. tedna brez dovolilnice, od 29. do konca 36. tedna 
z dovolilnico, pri večplodni nosečnosti do konca 32. tedna. 








Do konca 28. tedna brez dovolilnice, do konca 35. tedna z 
dovolilnico, do konca 31. tedna pri večplodni nosečnosti. 
Od 36. tedna naprej. 
Easy jet 
(2020) 
Do konca 35. tedna, pri večplodni nosečnosti do konca 32. 
tedna. 




Do 36. tedna brez dovolilnice, nad 36. tednom z dovolilnico. / 
Norwegian 
Air (2020) 
Do 36. tedna brez dovolilnice, od 36. tedna do 38. tedna z 
dovolilnico, a le na letih, krajših od 4 ur. 
Od 38. tedna naprej. 
Air Europa 
(2020) 
Do konca 35. tedna nosečnosti, 32. tedna pri večplodni 
nosečnosti. 
Od 36. tedna naprej. 
Aer Lingus 
(2020) 
Do konca 27. tedna brez dovolilnice, do konca 35. tedna (33. 
tedna pri čezoceanskih letih) z dovolilnico. 
Od 36. tedna naprej na 
evropskih letih, od 34. 






Do konca 27. tedna brez dovolilnice, do konca 35. tedna z 
dovolilnico, v primeru večplodne nosečnosti do konca 31. 
tedna z dovolilnico. 




Do konca 36. tedna nosečnosti ali 32. tedna v primeru 
večplodne nosečnosti, dovolilnica je priporočljiva. 
Od 37. tedna naprej. 
Delta 
(2020) 
Brez omejitev, priporočajo zgolj posvetovanje z osebnim 













Do konca 36. tedna. Od 37. tedna naprej. 
Wizzair 
(2020) 
Do konca 33. tedna nosečnosti, v primeru večplodne nosečnosti 
pa do konca 32. tedna; po 28. tednu z dovolilnico. 
Od 34. tedna naprej. 
Air Canada 
(2020) 
Do konca 36. tedna nosečnosti. Od 37. tedna naprej. 
SWISS 
(2020) 
Do konca 36. tedna nosečnosti, do konca 32. tedna v primeru 
večplodne nosečnosti; po 28. tednu z dovolilnico. 
 Od 37. tedna naprej. 
 
Avtorico je v intervjuju zanimalo, ali pri letalski družbi PA obstajajo kakšne posebne 
omejitve, do katerega tedna nosečnosti lahko nosečnice letijo z njimi, ali pogoji, ki morajo 
biti izpolnjeni ob tem.  
V zvezi z omejitvami intervjuvanka pove, da lahko z njimi letijo nosečnice, ki »imajo na 
dan leta dopolnjeno 34
6
7
 ali manj.«  
Poleg tega morajo imeti nosečnice s seboj izpolnjeni še dve soglasji, obrazca zanju sta 
objavljena na njihovi uradni spletni strani. »''Informacijski list o nosečnici'' (Expectant 
Mothers Information Sheet – EMIS) mora podpisati tudi partner/starš/skrbnik in osebni 
zdravnik. Poleg tega mora nosečnica pravilno izpolniti še enega, in sicer ''obrazec 
medicinskih informacij'' (Medical Information Form – MEDiF).« Intervjuvanka doda, da 
»nobena od omenjenih dveh izjav ne sme biti starejša od 7 dni.« 
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4.6 Usposabljanje letalskega osebja in ukrepanje ob pojavu 
urgentnih porodniških stanj 
Čeprav je potovanje z letalom tehnično zelo varno, zdravstveno stanje potnikov (visoka 
starost, pridružene kronične bolezni, nosečnost …), večanje števila potnikov in daljši leti 
povečujejo verjetnost za pojav zapletov med letom, ki zahtevajo nujno medicinsko pomoč 
(Hinkelbein et al., 2017). Od trenutka, ko se pilot odloči za zasilni pristanek zaradi pojava 
nekega zdravstvenega zapleta, do trenutka, ko oseba z zdravstvenim zapletom dobi 
primerno, strokovno obravnavo, lahko mine 20–45 minut (Verjee et al., 2018; Sand et al., 
2010). Največji problem predstavljajo čezoceanski leti, pri katerih ni možnosti zasilnega 
pristanka (Gazdik, 2004). FAA zahteva, da kabinsko osebje ob zaposlitvi pri letalski družbi 
opravi usposabljanje o prepoznavanju simptomov pogostih zdravstvenih težav in simptomov 
urgentnih primerov (Ruskin et al., 2008). Na tečajih se letalsko osebje nauči prve pomoči, 
osnovnih ukrepov oživljanja, uporabe AED, aplikacije kisika prek nosnega katetra (Ho et 
al., 2017), usklajenega delovanja med seboj, izkoriščanja preostalih dostopnih virov 
(pripomočki in insrumenti v kompletih), prostorskega upravljanja (Ruskin et al., 2008) idr.  
Avtorico je v intervjuju med drugim zanimalo, kako letalska družba PA poskrbi za 
usposabljanje svojih zaposlenih za ukrepanje ob pojavu zdravstvenih zapletov med letom.  
Na vprašanje intervjuvanka odgovarja, da »zakon določa vsakoletno enotedensko 
izpopolnjevanje znanja.« Pove tudi, da sodelujejo z različnimi strokovnjaki. »Letalska 
družba sodeluje s strokovnjaki iz Rdečega križa, ki organizirajo in vodijo tečaj o medicinskih 
intervencijah.« Žal ne opredeli njihove strokovne izobrazbe. 
4.6.1 Porodniško-ginekološke težave potnic 
Zaradi posebnih spremenjenih lastnosti zraka na letalu se povečajo tveganja za različne 
težave potnikov in celo urgentne primere, ki terjajo medicinsko pomoč (Heggie, 2019; 
Naouri et al., 2016). Na komercialnih letih je urgentni primer vsak nujni primer, ki se začne 
oziroma zgodi med samim letom (Heggie, 2019). Čeprav letenje po študijah sodeč ne 
predstavlja povečanega tveganja za pojav zapletov fiziološke nosečnosti, oteži pa njihovo 
obravnavo, ko se zgodijo v zraku (Hezelgrave et al., 2011). Zato letalski prevozniki ne 
jamčijo kakovostne medicinske in negovalne oskrbe visoko v zraku. Potniki se morajo že 
pred letom zavedati povečanega tveganja za pojav zdravstvenih težav, povezanih z letenjem, 
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in se seznaniti z možnostmi za njihovo preprečevanje. Nekatere zdravstvene težave so 
predvidljive in jih je zato tudi moč preprečiti, druge pa so lahko ob neustreznem ukrepanju 
tudi smrtno nevarne (Naouri et al., 2016). Že opravljene raziskave kažejo, da je zdravstvenih 
zapletov na komercialnih letih približno 200 na dan (Heggie, 2019), kdaj tudi do 1420 na 
dan (Martin-Gill et al., 2018). Koliko porodov je med samim letom, je zelo slabo raziskano. 
Ta informacija bi bila letalskim družbam v veliko pomoč pri razvijanju smernic in pravil za 
ukrepanje v takšnih primerih (Heggie, 2019). Peterson in sodelavci (2013) navajajo, da je 
pojav ginekoloških oziroma porodniških težav ocenjen na 23,4 %. Več kot polovica teh 
primerov s porodniškimi ali ginekološkimi težavami (60,7 %) se je zgodila nosečnicam pred 
24. tednom gestacije, opazni pa so bili tudi znaki potekajočega splava (krvavitev iz nožnice). 
Preostalih 18 % je vključevalo nosečnice, pri katerih se je začel porod. Valani in sodelavci 
(2010) ocenjujejo v raziskavi pojavnost ginekoloških oz. porodniških težav na manj kot 3 
%. V raziskavi Chandra in Conry (2013) primerjata rezultate sedmih raziskav, v katerih pa 
se pojavnost porodniških in ginekoloških zapletov giblje med 0,2 % in 3,9 %. Lodhi s 
sodelavci (2018) navaja, da se malce manj kot polovica (14 od 32ih) primerov z omenjenimi 
težavami pojavi pri ženskah, ki niso noseče. Običajno je to vaginalna krvavitev, od tega sta 
bila v njihovi raziskavi dva primera krvavitve po opravljeni histerektomiji. Drugo polovico 
primerov so pripisali zgodnji nosečnosti. Pri teh nosečnicah se je pojavila bolečina s 
krvavitvijo ali brez, med drugim se je pri eni nosečnici zgodil splav v 17. tednu gestacije. Le 
pri eni nosečnici s sumom na predčasni prezgodnji razpok plodovih ovojev (v 26. tednu) so 
želeli zasilno pristati, a so ob vnovičnem pregledu ovrgli sum in nadaljevali let (Lodhi et al., 
2018). Odtekanje plodovnice je lahko nevarno iz več razlogov (Sommerkamp et al., 2018). 
Če se je zgodil razpok in vodilni plodov del ni vstavljen v porodni kanal, lahko sledi prolaps 
popkovine in s tem njena kompresija. Kot drugo se lahko kmalu po razpoku začnejo še 
popadki, večja je tudi možnost za okužbo. Zaradi tega je treba nosečnico, ki ji je odtekla 
plodovnica, skrbno opazovati, nadzorovati pogostost popadkov in se po pomoč obrniti na 
strokovnjaka (Sommerkamp et al., 2018). Porod zunaj porodnišnice povečuje tveganje za 
zaplete tako za novorojenčka kot tudi za mater. Kljub temu odločitev za zasilni pristanek 
ostaja redek pojav, razlog za to pa je dejstvo, da preusmeritev leta predstavlja velik logistični, 
ekološki in finančni zalogaj, saj skupna ocenjena denarna škoda znaša od 15.000 do 893.000 
dolarjev (Martin-Gill et al., 2018; Ruskin et al., 2008). Končna odločitev o zasilnem 
pristanku je v rokah pilota (Martin-Gill et al., 2018). Pilot, ki je v dilemi, ali preusmeriti let 
ali ne, mora upoštevati še druge dejavnike – ali bo boljša zdravstvena oskrba pomagala 
bolniku ali bo letalsko osebje dovolj sposobno za stabilizacijo bolnikovega stanja s 
24 
pripomočki, ki so na voljo na letalu. Pomembno je premisliti tudi o času letenja, ki se ga 
prihrani brez preusmeritve, bližini virov pomoči do vmesnega letališča, celo o vremenu, 
letalskem prometu, količini goriva in razpoložljivosti storitev na morebitnih zasilnih 
letališčih. Zelo pomembno je izenačiti varnost drugih potnikov in osebja s stanjem pacienta 
v obravnavi (Ruskin, 2019).  
Sommerkamp s sodelavci (2018) uvršča med ginekološke zaplete, ki se lahko zgodijo med 
letom, tudi vaginalne krvavitve, akutni abdomen kot posledico nekega že obstoječega 
ginekološkega stanja (ektopična nosečnost, torzija ovarija) in zaplete nedavne ginekološke 
operacije (krvavitve, vnetja, tromboembolija). Diferencialne diagnoze akutne bolečine v 
spodnjem delu trebuha so lahko še urološke, gastrointestinalne, vaskularne in 
mišičnoskeletne težave. Cilj obravnave nosečnice s težavami je ugotoviti, ali je stanje smrtno 
nevarno, in posledično preusmeriti letalo. Vaginalne krvavitve so lahko posledica lokalnega 
draženja nožnične sluznice, lahko pa kažejo na resnejše stanje, kot je potekajoči splav, 
začetek poroda, ali celo na ekstrauterino nosečnost, abrupcijo placente oz. zaplete ob placenti 
praevii. Če obilnejšo krvavitev spremljajo še bolečine v trebuhu, omotica, tahikardija, 
hipotenzija, bledica, spremenjena zavest, hemodinamična nestabilnost, je treba pomisliti na 
možnost zasilnega pristanka. Nosečnici se v takem primeru nastavi intravenski kanal, izmeri 
vitalne znake in vzpostavi povezavo z ekipo na tleh, s katero se sproti sprejema odločitve o 
ukrepih. V primeru eklamptičnega napada je zasilni pristanek nujen (Sommerkamp et al., 
2018). 
Varnostni pas na letalu je treba namestiti pod trebuh, da kosti medenice prenesejo vse 
nenadne sunke in premike. Če pas poteka previsoko, čez trebuh, se poveča možnost za 
rupturo maternice v primeru nesreče (Kumar, Sharma, 2014; Kingman, Economides, 2002). 
Večino zdravstvenih zapletov med letom je mogoče obravnavati in odpraviti brez pomoči 
zdravstvenega delavca z osnovnimi ukrepi prve pomoči (Ruskin et al., 2008). Ko nastopi 
problem in znanje kabinskega osebja ni dovolj, je njihova dolžnost povprašati potnike, ali je 
med njimi kakšen zdravstveni delavec (Ho et al., 2017). 
4.6.2 Pomoč potnikov – zdravstvenih delavcev 
Usposabljanje iz drugih medicinskih ukrepov je omejeno, saj letalske družbe vedo, da je na 
daljših letih v 85 % primerov med potniki vsaj en zdravnik. V intervjuju nas je zanimalo, 
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kdo izmed potnikov je pomagal pri tem konkretnem primeru poroda med letom. Ko so med 
potniki iskali pomoč zdravstvenih delavcev, se v njihovem primeru ni oglasil nihče. 
Intervjuvanka pove, da »so na srečo bili trije člani takratnega letalskega osebja diplomanti 
iz zdravstvenih smeri – dva iz zdravstvene nege in eden iz zobozdravstva.«  
Čeprav naj bi med letom potnikom ob pojavljanju zapletov pomagalo prav kabinsko osebje, 
FAA trdi, da niso dolžni izvajati zdravniških intervencij, razen seveda prve pomoči (FAA, 
cit. po Ruskin et al., 2008). Tudi potniki v določenih državah po zakonu niso dolžni nuditi 
pomoči (ZDA, Kanada, VB), spet v drugih (Evropska unija, Avstralija) pa je to zakonsko 
predpisano (Sand et al., 2009). Vsekakor pa zdravstvenega strokovnjaka kjer koli po svetu 
veže etična dolžnost, da prostovoljno pomaga osebi, razen če za to ni dovolj kompetenten, 
je ogrožena njegova varnost, že pomaga neki drugi osebi, drugi zagotavljajo enako ustrezno 
pomoč ali pa če ni fizično ali mentalno sposoben (zaspanost, pitje alkohola, utrujenost) 
(Kodama et al., 2018; Ho et al., 2017). V nekaterih državah (npr. Avstralija, ZDA, VB) so 
potniki, ki priskočijo na pomoč, obravnavani kot dobri samariján, kar pomeni, da so ob 
določenih pogojih zavarovani pred pravno odgovornostjo zaradi svoje dobronamernosti 
(Bourell, Turner, 2010; Tennyson, 2000). Vseeno pa je ta zakon marsikje slabo uveljavljen, 
zato veliko potnikov omahuje z odločitvijo pomagati sopotniku ali ne (Rosenberg, Pak, 
1997). Po raziskavah sodeč zdravnik priskoči na pomoč v vsaj pol primerih, ko je potrebno 
medicinsko ukrepanje (Heggie, 2019; Kodama et al., 2018).  
Ker imajo torej tudi sopotniki veliko vlogo pri nudenju pomoči, je avtorico v intervjuju 
zanimalo, ali so po zakonu dolžni pomagati ob pojavu urgentnih stanj. Intervjuvanka 
odgovarja, da »zdravstveni delavci – potniki pomagajo iz svoje dobre volje, saj jih k temu ne 
zavezuje noben zakon.«  
Poleg različnih pojavov ali zapletov v nosečnosti lahko pride tudi do poroda na letalu, kar 
sicer ni prav pogosto, nikakor pa ni nemogoče. Osnovni ukrepi ob porodu na letalu se ne 
razlikujejo bistveno od tistih v porodnišnici, pojavi pa se veliko izzivov zaradi pomanjkanja 
prostora, težjega izvajanja postopkov (uporaba stetoskopa zaradi hrupa) (Bourell, Turner, 
2010), pomanjkanja zasebnosti, nedostopnosti celovite dokumentacije, slabe osvetlitve in 
manjšega števila pripomočkov, ki so na voljo. Take okoliščine povzročajo paniko tudi pri 
najbolj izkušenih zdravstvenih delavcih (Tennyson, 2000). Zdravnik pri fiziološkem porodu 
običajno nima pomembnejše vloge, odrediti pa mora morebitno aplikacijo uterotonika 
(Dowdall, 2000). Pravzaprav mora letalsko osebje zagotoviti, da nihče, razen licenciranega 
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zdravnika, ne odredi aplikacije katerega koli zdravila (Cocks, Liew, 2007). Pri prezgodnjih 
porodih je treba usmeriti aktivnosti v zagotavljanje proste dihalne poti, ustrezne oksigenacije 
in preprečevanje izgube telesne temperature nedonošenčka. Obporodni spremljevalci morajo 
biti pripravljeni na morebitno potrebo po oživljanju (Tennyson, 2000). 
Avtorico je pri naslednjem vprašanju v intervjuju zanimalo, kako se je letalsko osebje 
odzvalo ob informaciji, da se je pri eni izmed potnic spontano sprožil porod. Intervjuvanka, 
ki je bila na tem poletu glavna stevardesa, je služila kot povezava med MEDAiRE 
(zdravniško ekipo na tleh) in tistimi, ki so neposredno obravnavali porodnico na letalu. Na 
podlagi njenega odgovora smo izdelali preprosto shemo (Slika 1) zaporedja osnovnih 
ukrepov.  
»Kot glavna stevardesa sem v našem primeru delegirala, kateri član posadke bo opravil 
določeno nalogo (zbiranje pripomočkov, urejanje prostora, premestitev porodnice), in 
poskrbela, da jih bodo tudi izvedli.« 
 
Slika 1: Ukrepi letalskega osebja ob pojavu urgentnega medicinskega stanja 
Intervjuvanka dodaja, da imajo in sledijo »določenemu protokolu, ki ga uporabijo pri 
ravnanju v različnih izrednih razmerah, obstaja pa tudi protokol o ukrepih po pristanku 
letala.« Sprotno dokumentiranje kot del smernic je v vsakem primeru smiselno, saj omogoča 
spremljanje in ocenjevanje različnih odklonov ali izidov, s tem pa tudi boljšo komunikacijo, 
večje zadovoljstvo nad obravnavo, doseganje visokih standardov zdravstvene obravnave in 
multidisciplinarno timsko delo (Marušič, Simčič, 2009). 
Obvesti se pilota
Pokliče se zdravniško 
ekipo s satelitskim 
telefonom 
Med potniki se 
poišče zdravstvene 
delavce
Zbere se vse 
potrebne 
pripomočke
Pripravi se intimnejši 
prostor
Opravi se postopke 
in posege, s katerimi 
se neposredno 
pomaga nosečnici
Vse dogajanje se 
dokumentira
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Tudi Heggie (2019) v svoji raziskavi ugotavlja, kako so letalske družbe, ob pojavu urgentnih 
medicinskih zapletov, kot je porod, odvisne od zdravstvenih delavcev med potniki, ki lahko 
priskočijo na pomoč. Osebje se zelo zanaša na njihovo pomoč, sodelujejo pa tudi z 
medicinskim osebjem na tleh, zlasti pri odločitvah o terapevtskih ukrepih in preusmeritvi 
leta (Kodama et al., 2018; Lodhi et al., 2018; Martin-Gill et al., 2018). Pravzaprav imajo 
letalske družbe Lufthansa, Austrian Airlines in SWISS program, imenovan »Doctor on 
board«, v katerega se prostovoljno včlanijo zdravniki in dobijo posebne ugodnosti pri letih 
z omenjenimi letalskimi družbami v zameno za sodelovanje ob morebitni potrebi po nujni 
medicinski pomoči (Lufthansa, 2020). V času, ko se je komercialno letalstvo šele razvijalo, 
so stremeli k zaposlovanju stevardes z izobrazbo s področja zdravstvene nege (Cocks, Liew, 
2007). Ta zahteva se je kmalu spremenila, saj so dajali večji poudarek sami postrežbi 
potnikov (Heggie, 2019). V naslednjem poglavju sledi pregled literature o medicinskih 
pripomočkih in zdravilih za reševanje nujnih zdravstvenih stanj, s katerimi so opremljena 
letala. 
4.7 Opremljenost letal z medicinskimi pripomočki 
Vse letalske družbe so dolžne usposobiti letalsko osebje o uporabi kompletov prve pomoči 
in nujne medicinske pomoči. Za vse letalske družbe veljajo enake zahteve o osnovni 
opremljenosti teh kompletov, njihova vsebina pa je bolj natančno opredeljena pri vsaki 
državi ali letalski družbi posebej in zato med njimi nastajajo razlike (Thibeault et al., 2015). 
Kompleti prve pomoči so na voljo na vsakem letalu (Kodama et al., 2018; Lodhi et al., 2018), 
na letalih z več kot 100 sedeži pa je zahtevan še komplet medicinske pomoči (Kodama et al., 
2018). Čeprav so medicinski kompleti dostopni letalskemu osebju, jih lahko uporablja zgolj 
zdravstveni delavec (Bourell, Turner, 2010; Tennyson, 2000). Heggie (2019) v svoji 
raziskavi opozarja na pogosto oteženo orientacijo zdravstvenih delavcev, ki priskočijo na 
pomoč, zaradi neenakosti in različnosti kompletov, kar povzroča zamudo ukrepanja 
(Mattison, Zeidel, 2011). Heggie (2019) navaja podobne izzive, s katerimi so se spopadali 
potniki in osebje pri reševanju urgentnih medicinskih stanj na račun pomanjkljive 
opremljenosti letal z medicinskimi pripomočki – pomanjkanje čiste vode, uporaba alkohola 
za steriliziranje, vezalk s čevljev za prevezovanje popkovine, slamic s tetrapakov za čiščenje 
dihalne poti in škarjic iz seta za ličila.  
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FAA in JAA (European Joint Aviation Authorities) prepovedujeta vzlet svojim letalom brez 
zagotovljene minimalne opremljenosti kompletov za prvo pomoč in nujne medicinske 
pomoči v kabini (Cocks, Liew, 2007). Vsebina kompleta nujne medicinske pomoči je 
navedena v Tabeli 4.  
Tabela 4: Oprema v kompletu za nujno medicinsko pomoč (prirejeno po FAA, 2006) 
Pripomočki Št. kosov 
Sfigmomanometer 1 
Stetoskop 1 
Orofaringealni tubus v treh velikostih 3 
Ambu balon z maskami v treh velikostih 1 : 3 
Maska za oživljanje v treh velikostih 3 
Infuzijski sistem z dvema Y konektorjema 1 
Alkoholni zloženci 2 
Lepilni trak 1 
Škarje 1 
Esmarh 1 
Fiziološka raztopina 500 ml 1 
Zaščitne rokavice 1 par 
Igle (18G, 20G, 22G ali druge velikosti) 6 
Brizge (5 ml, 10 ml ali druge velikosti) 4 
Analgetiki (ne narkotiki) 325 mg tableta 4 
Antihistaminik, 25 mg tableta 4 
Antihistaminik, 50 mg ampula 2 
Atropin 0,5 mg, 5 ml ampula 2 
Aspirin 325 mg 4 
Bronhodilator, inhalator 1 
Glukoza 50 % / 50 ml ampula 1 
Epinefrin (Adrenalin) 1:1000, 1 ml ampula 2 
Epinefrin (Adrenalin)  1:10,000, 2 ml ampula 2 




Tudi organizacije, kot so Letalsko-vesoljsko medicinsko združenje (Aerospace Medical 
Association – AsMA), Mednarodna akademija za letalsko in vesoljsko medicino 
(International Academy of Aviation and Space Medicine – IAASM), ICAO in Mednarodno 
združenje letalskega prometa (International Air Transport Association – IATA) imajo zelo 
podobna priporočila o vsebini kompletov kot FAA. Veliko letalskih družb dopolni komplete 
za nujno medicinsko pomoč še z drugimi v zdravstvu nepogrešljivimi pripomočki (Martin-
Gill et al., 2018; Thibeault et al., 2015), ki so navedeni v Tabeli 5. 
Tabela 5: Dodatna vsebina kompletov nujne medicinske pomoči, ki je v vsaki letalski 
družbi drugačna (prirejeno po Martin-Gill et al., 2018) 
Pripomočki Zdravila 
obliži za opekline, peani za stisnenje 
popkovine, skalpel, endotrahealni tubusi, 
trahealna kanila, glukometer, mala brizga (1 
ml), laringoskop, pulzni oksimeter, lepljivi 
trakci za rane, termometer, esmarh za 
hemostazo, sponka za popkovino, urinski 
kateter 
antacidi (npr. kalcijev karbonat), kalcijev 
klorid,  klorfenamin, cinarizin, dekongestiv 
v pršilu, deksametazon, diazepam, 
diklofenak natrij tablete, injekcijski 
diklofenak natrija, digoksin, dimenhidrinat, 
avtoinjektor epinefrina, feksofenadin, 
furosemid, glukozni gel, glukagon, 
haloperidol, hidrokortizon, hioscin, 
ibuprofen, injekcijski ketorolak, lorazepam, 
meklizin, metilprednizolon, metoprolola, 
morfin, nalbufin, nalokson, ondansetron, 
oksitocin, prometazin 
 
Medicina letalskega prometa (Air Transport Medicine – ATM) je leta 1998 prvič objavila 
priporočila o vsebini kompletov na letalih, leta 2002 pa jih še dopolnila. Od takrat različne 
druge organizacije poskušajo izboljšati nazadnje objavljeno različico priporočil, ampak 
ATM še do danes ni obnovila seznama. Že v prvi različici je priporočala, naj komplet vsebuje 
oksitocin, saj so se zavedali, da je zaradi svoje preproste uporabe in pomembne funkcije 
nepogrešljiv. V drugi različici so oksitocin zamenjali za »zdravilo za poporodno krvavitev«, 
Nitroglicerinske tablete 0,4 mg 10 
Osnovna navodila za uporabo kompleta 1 
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saj v nekaterih državah oksitocin ni bil na voljo. ATM opominja, da njena priporočila niso 
nadomestilo za nacionalne ali mednarodne zahteve in da je razumljivo, če letalske družbe v 
svoje komplete nujne medicinske pomoči zaradi nepraktičnosti ne vključijo nekaterih 
pripomočkov (ATM, cit. po Thibeault, Evans, 2007). 
Set za ginekološke ali porodniške težave bi po mnenju Hurd in sodelavcev (2003) moral 
vsebovati vaginalne spekule, šivalnik, škarje za šivanje, anatomsko ali kirurško pinceto, 
oknati prijemalki, Braunovo prijemalko, 4 peane za hemostazo, škarje, peane za stisnenje 
popkovine, ročni aspirator, brisače, 40 tamponov za primere poškodb mehke porodne poti 
ali krvavitve, sterilne rokavice, odejico za novorojenčka, nočno posodo in vatirance za po 
porodu. 
Mackell in Borwein (2019) svetujeta, da vzame nosečnica s seboj svoj komplet prve pomoči, 
ki naj vsebuje poleg osnovne prve pomoči še sfigmomanometer, urinski testni trak, antacide, 
kremo za hemoroide, vitaminske dodatke in sredstva za pomoč pri obstipaciji.  
 
Avtorico je pri zadnjem vprašanju zanimalo, kako so letala letalske družbe PA opremljena z 
medicinskimi pripomočki, instrumenti in zdravili, ki pridejo v poštev v podobnih primerih.  
Intervjuvanka odgovori, da imajo tri komplete pripomočkov, a dva od teh sta enaka. »Na 
letalu imamo komplet prve pomoči (First Aid Kit – ''FAK'') in dva kompleta za nujne 
medicinske primere (Emergency Medical Kit – ''EMK'').«  
Pri tem vprašanju je želela avtorica ugotoviti tudi, kakšna je vsebina kompleta EMK in katere 
pripomočke je letalsko osebje uporabilo med porodom 6. junija.  
»EMK vsebuje sfigmomanometer, stetoskop, škarje, ambu balon, alkohol, brizgo za enkratno 
uporabo, kirurško masko, rokavice, IV kanilo, distančnik za inhalator, urinski kateter in 
različna zdravila.«  
Pri porodu med letom pa so uporabili »škarje, alkohol, maske, rokavice, dodaten kisik in 
pean za klemanje popkovine.«  
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5 RAZPRAVA 
Na vprašanje o tveganjih potovanj z letalom med nosečnostjo lahko odgovorimo z omembo 
več dejavnikov, ki pogojujejo varnost letenja nosečnic. Prvi so okoljski dejavniki – to so 
nižji zračni tlak, manjša vlažnost, sevanje, hipoksija in prostorska omejenost. Pomembni so 
tudi dejavniki, ki se razlikujejo glede na letalsko družbo, torej kako je osebje 
usposobljeno za ukrepanje, kako dobro sodeluje med seboj, s potniki in z zdravniško ekipo 
prek satelita, katere pripomočke in zdravila vsebujejo njihovi kompleti in tako naprej. 
Obstajajo tudi dejavniki tveganja, ki jih ni moč izključiti pri nobeni nosečnici in lahko 
sprožijo zaplete. Zanje izvemo med jemanjem anamneze in jih lahko poskušamo tudi 
odpraviti še pred letom. Nosečnost sama po sebi ni kontraindikacija za letenje, čeprav večina 
raziskav, omenjenih v tem diplomskem delu, potrjuje domnevo, da so nosečnice bolj tvegane 
za pojav zapletov kot drugi potniki (Karsanji et al., 2020, Van de Venne, Mahmood, 2018; 
Korzeniewski, 2018; RCOG, 2015, Izadi et al., 2015; Hezelgrave, 2011; Kingman, 
Economides, 2003). Po drugi strani pa jim nasprotuje Lodhi s sodelavci (2018), ki navaja 
približno enako incidenco zapletov pri nosečnicah in ženskah, ki niso noseče. Zadnjo 
kategorijo dejavnikov varnosti predstavljajo nekateri nepredvidljivi dejavniki, med katere 
bi lahko uvrstili navzočnost zdravstvenega delavca med potniki, njegovo pripravljenost, da 
priskoči na pomoč, in preostale naključne, morda celo nepreprečljive nesreče med letom.  
Intervju v empiričnemu delu diplomskega dela predstavlja pomemben dodatek k 
sistematičnemu pregledu znanstvene in strokovne literature, ki je na voljo o tej temi. Izbira 
osebja letalske družbe PA je temeljila predvsem na želji po pridobitvi aktualnih podatkov in 
izkušenj o porodu med letom. Prednost je možnost pridobiti informacije neposredno od 
glavne stevardese, ki je bila kot ena od ključnih udeležencev posledično odličen vir 
informacij, pripravljena sodelovati v intervjuju ter predvsem pooblaščena za izmenjavo 
informacij z nami. Intervju je bil omejen na osnovne informacije o dogodku, brez razkritja 
identitete porodnice. S tem smo se izognili kršitvi zasebnosti in dostojanstva ter morebitnim 
zlorabam informacij. Obenem pa smo zaradi zavarovanja identitete porodnice nekoliko 
okrnili obseg intervjuja. Menimo, da je bila odločitev v skladu z raziskovalno babiško etiko.  
Za raziskovanje vpliva okolja na letalu na patofiziologijo telesa nosečnice in ploda bi bila 
primernejša drugačna metodologija. Dejstvo pa je, da ko govorimo o vplivih okolja, gre 
običajno za kronično izpostavljenost okolju na letalu, torej najverjetneje v okviru poklicnega 
dela (ali pogostega letenja iz drugih razlogov), in bi bila taka raziskava težje izvedljiva, 
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dolgotrajna ter morda etično sporna. Raziskave o korelaciji škodljivosti sevanja med letom 
in izidi nosečnosti doslej so vključevale majhen vzorec. Upoštevanje določene varne meje 
izpostavljenosti sevanju med nosečnostjo ni dokazalo povečanja fetalnih malformacij, 
prirojenih napak in splavov (Mackell, Borwein, 2019). Da bi lahko potrdili sevanje kot vzrok 
za spontani splav pri nizki gestacijski starosti, bi v raziskavah potrebovali višjo stopnjo 
udeležbe (Irgens et al., 2003). RCOG (2013) poudari, da je ocena tveganja za zaplete v 
nosečnosti (tudi GVT idr.) individualna in odvisna od navzočnosti še drugih dejavnikov 
tveganja. Freeman s sodelavci (2003) opozarja na problem raziskav, ki iščejo povezavo med 
nosečimi potnicami in pojavom zapletov v nosečnosti zaradi letenja. Opozarja namreč, da se 
lahko pojavijo dvomi o vzorcu – nosečnice, ki so jim ginekologi odsvetovali letenje in 
posledično niso letele, niso vključene v raziskave. Potemtakem vzorec nosečnic, ki so letele, 
že sam po sebi predstavlja bolj zdravo populacijo in posledično je seveda manj možnosti za 
zaplete v njihovih nosečnostih. Glede na pregledano strokovno literaturo se sklepna mnenja 
o potovanju z letalom med nosečnostjo bolj nagibajo k temu, da je letenje za nosečnice 
varno. Zagotovo pa bi bilo smotrno naprej raziskovati učinke okolja, ki so mu izpostavljene 
nosečnice med letom. Letenje postaja vse bolj pogost prevoz, kar pomeni, da bo vse več 
nosečnic vse večkrat izpostavljenih spremenjenemu okolju, ki ga prinaša 10.000 metrov in 
več nadmorske višine. Strokovna priporočila sicer obstajajo in omenjajo preventivne ukrepe, 
ki jih nosečnica med letom lahko uporabi, a ne opozarjajo na vse dejavnike tveganja, opisane 
v tem diplomskem delu. Smiselno bi bilo torej opraviti obsežnejše raziskave in vnovič 
evalvirati omejitve in redefinirati pogoje, ki ločijo nosečnice, ki bi jim bi bilo treba 
odsvetovati letenje, od tistih, za katere letenje praktično ne bi predstavljalo prevelikega 
tveganja. 
Omejitve letalske družbe PA, omenjene v intervjuju, so enake zapisanim na njihovi spletni 
strani. PA dovoljujejo letenje nosečnicam vse do konca 34. tedna nosečnosti, večina drugih 
pa do konca 35. (Turkish Airlines, Aer Lingus, Air Europa, Easy Jet, Emirates, Ryanair, 
Volotea) ali celo 36. (Etihad, British Airlines, Austrian Airlines, Air Canada, SWISS) tedna 
nosečnosti. PA poleg tega za razliko od drugih letalskih družb zahteva za potovanje 
nosečnice kar dve podpisani soglasji, in sicer eno s strani izbranega osebnega zdravnika in 
eno s strani partnerja/starša/skrbnika. Vse druge letalske družbe, omenjene v tem 
diplomskem delu, omejujejo potovanje z le enim soglasjem oziroma izjavo, ki jo napiše 
osebni ginekolog. Prav tako iz izjave stevardese v intervjuju sklepamo, da brez »dovolilnic« 
nosečnice sploh ne morejo leteti s PA, pri drugih letalskih družbah pa je dovolilnica običajno 
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obvezna le v višjih tednih nosečnosti. Možnost izboljšave diplomskega dela bi bila bolj 
poglobljena raziskava omenjenih zahtev o »dovolilnicah«, torej primerjava, koliko teh 
zahteva letalska družba, kdo jih mora podpisati, koliko dni veljajo in od katerega tedna 
gestacije naprej so obvezne (če sploh so). V tem diplomskem delu se v take podrobnosti o 
dovolilnicah nismo poglabljali. Pri prvem vprašanju, o omejitvah letalske družbe, 
intervjuvanka ne omenja nikakršnih medicinskih kontraindikacij. Iz tega sklepamo, da je 
pristojnost ginekologa, ki na podlagi anamneze in obravnave nosečnice odsvetuje potovanje 
z letalom, osebje letalske družbe pa nima posebnih zadolžitev glede tega. Prav tako iz 
izbranih pregledanih spletnih strani različnih letalskih družb ni razvidno, da bi sama letalska 
družba posebej preverjala osebno ali ginekološko anamnezo nosečnic. Sklepamo, da ta del 
prepustijo strokovnjaku ginekologu. Problem so lahko nevodene nosečnosti ali pa ženske, ki 
še ne vedo, da so noseče, saj nimajo izbranega ginekologa ali njegove dovolilnice.  
Za nameček si niti strokovnjaki niso enotni, kaj vse uvrstiti med absolutne kontraindikacije 
za potovanje z letalom v času nosečnosti. Prav tako so nekatere »kontraindikacije« bolj, 
druge pa manj podprte z dejanskimi dokazi iz randomiziranih raziskav. RCOG (2013) med 
kontraindikacije uvršča hude anemije, krvavitve v zadnjem času, vnetja srednjega ušesa s 
sinusitisom, hujša kardiološka ali respiratorna obolenja, stanja po nedavni gastrointestinalni 
operaciji, zlome kosti in srpastocelične krize. 
Prav tako letalske družbe niso enotne o vsebini kompletov in setov pripomočkov na letalih. 
Kompleti prve pomoči naj bi bili sicer pri vseh enaki, vsebina drugih kompletov pa je 
različna pri vsaki letalski družbi. Kljub temu FAA priporoča vsebino kompleta za nujno 
medicinsko pomoč (Tabela 4). Intervjuvanka pod opremo PA našteva tudi distančnik za 
inhalator in urinski kateter, ki pa nista navedena v Tabeli 4 – v priporočilih FAA (urinski 
kateter je naveden le v Tabeli 5, prirejeni po Martin-Gill et al., 2018). Po drugi strani pa, če 
sklepamo iz besed intervjuvanke, v svojih EMK nimajo igel, orofaringealnega tubusa, 
infuzijskih sistemov z dvema Y konektorjema, lepilnega traku, esmarha in fiziološke 
raztopine (NaCl). Iz odgovora sklepamo, da EMK letalske družbe PA vsebuje pomanjkljivo 
osnovno opremo, saj v njej ni pripomočkov, ki so ključni pri določenih posegih, lahko celo 
pri reanimaciji. Zaradi večjih odstopanj od priporočil FAA bi bilo smiselno na novo 
ovrednotiti potrebe po pripomočkih in instrumentih, glede na potrebe in pojavljanje 
nekaterih zdravstvenih težav potnikov doslej. Menimo, da so ključna zdravila, ki bi jih 
moralo letalo imeti za nosečnice, uterotoniki in tokolitiki. Seveda je morebitnih zdravil, ki 
bi jih nosečnice lahko potrebovale, veliko več, sploh pa mora njihovo aplikacijo odrediti 
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zdravnik, kar poudarja tudi Dowdall (2000). Razviti bi bilo treba osebne nadzore 
opremljenosti letal z medicinskimi pripomočki, instrumenti in zdravili, ki bi zagotavljali 
raznoliko, a hkrati standardizirano vsebino opreme. S tem, ko bi bila vsebina kompletov 
pripomočkov na vseh letalih enaka, bi se potniki (zdravstveni delavci), ki priskočijo na 
pomoč, hitreje znašli. S tem bi se lahko skrajšala doba od klica na pomoč do ustrezne 
obravnave, na kar opozarjajo tudi Heggie (2019) ter Mattison in Zeidel (2011). Kdor bi 
preverjal ustreznost vsebine kompletov, bi moral pozornost mimogrede usmeriti tudi na 
odkrivanje pretečenih rokov uporabe različnih zdravil in sterilnih pripomočkov ter enakost 
poimenovanja setov. Ob kritičnem branju različnih člankov smo namreč naleteli na različna 
poimenovanja in izraze za komplete pripomočkov, kar lahko vpliva na učinkovitost nudenja 
nujne pomoči. Zanimivo bi bilo raziskati, kdo pri letalski družbi določa vsebine kompletov. 
Babištvo in ginekologija oz. porodništvo sta tako obsežni veji v zdravstvu, da ju ni mogoče 
predelati in obvladati v enem tednu. Stvari, ki gredo lahko pri porodu narobe, je veliko, na 
srečo pa so hujši primeri tudi redkejši. Usposabljanje letalskega osebja je ključno, saj s tem 
izboljšajo svojo prakso in veščine pri obravnavanju nosečnic. Menimo, da je na tej točki 
veliko možnosti za izboljšave, saj pridobljene informacije dajejo vtis, da so usposabljanja 
zelo površna, prekratka, njihova strokovnost pa sporna. Zanimivo bi bilo bolj podrobno 
raziskati program usposabljanj različnih letalskih družb. Obstajati bi moral svetovno 
poenoten zakon, ki bi določal najbolj uporabno vsebino in optimalno trajanje usposabljanj 
letalskega osebja, tako ob prvi zaposlitvi kot v nadaljnjih letih dela. Izziv bi lahko bilo 
postavljanje meje o tem, koliko in o katerih zdravstvenih zapletih naj bi se letalsko osebje 
sploh poučilo in katere pristojnosti za reševanje zapletov bi imelo. 
Vsi ukrepi in posegi letalskega osebja morajo biti strokovni in temeljiti na dokazih. Glavni 
koraki obravnave nosečnic letalske družbe PA so smiselno zastavljeni, saj predvidevajo 
zagotavljanje najboljše možne oskrbe v okolju, v katerem poteka dogajanje. Letalsko osebje 
mora zagotoviti kar se da najboljše možne pogoje, da se zaplet reši srečno. V prvem koraku 
obvestijo pilota, s čimer omogočijo, da se ta prek satelitskega telefona takoj poveže z 
zdravniško ekipo. S tem opravijo že drugi korak s slike 1. Nato sporočijo potnikom, da iščejo 
pomoč zdravstvenega delavca. Ta korak je pomemben, saj je razlika med teoretičnim in 
praktičnim znanjem zdravstvenega delavca ter letalskega osebja več kot očitna in pomoč 
nekoga, ki dela v zdravstvu, lahko predstavlja ključno rešitev. Seveda pa to vedno ne odpravi 
problema, kajti strokovnjaki z različnih zdravstvenih področij morda nimajo ustreznih znanj 
za pomoč pri ginekološko-porodniških primerih. Tretji in četrti korak, torej zbiranje 
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potrebnih pripomočkov in premestitev nosečnice v intimnejši del letala, je smiselno opraviti 
čim hitreje in po možnosti hkrati. Razdelitev nalog med letalsko osebje je nujna. Že 
predhodno mora biti določeno, kdo je glavni stevard/stevardesa, ki dodeljuje naloge 
preostalemu osebju. Tako je omogočen najhitrejši začetek nudenja pomoči. Zadnji korak je 
namenjen dokumentiranju, čeprav bi to pravzaprav moralo potekati že od začetka pojava 
zapleta, torej sproti. Morda je najbolj smiselno, da oseba, ki razdeli naloge med drugo osebje 
in je na zvezi s pilotom ter zdravniško ekipo na tleh, celotno dogajanje tudi sproti 
dokumentira. 
Možnost za izboljšanje zdaj veljavne prakse, zgoraj omenjenih ukrepov pri obravnavi 
nosečnice na letalu je, da raziščemo, ali v zdravniši ekipi na tleh sodeluje tudi kakšna babica, 
s katero se osebje letala lahko poveže prek satelita, če se ob porodu pojavijo zapleti. Druge 
stvari, kot so navzočnost babice med potniki, stevardesa s predhodno izobrazbo iz babištva 
... so zgolj naključne in nanje ne moremo računati. Mattison in Zeidel (2011) opominjata na 
možnost sledenja pojavnosti zdravstvenih težav in zapletov med leti s poročanjem 
Nacionalnemu odboru za varnost prevoza (National Transportation Safety Board – NTSB), 
ki je odgovoren za preglednost takšnih dogodkov in priporoča spremembe za prakso. 
Najpomembnejša vloga diplomirane babice ali babičarja je preventivna dejavnost, ki 
vključuje ozaveščanje o dejavnikih tveganja, ki jih prinaša potovanje z letalom, strokovno 
svetovanje, kako delovati preventivno pred letom, med njim in po koncu leta, obveščanje za 
lažje prepoznavanje zapletov pri nosečnosti in preusmeritev nosečnice k še bolj izkušenim 
strokovnjakom. Izjemno pomemben je posvet pred potovanjem, da se ugotovi, ali pri 
nosečnici obstajajo kakšne kontraindikacije za potovanje z letalom, ki bi lahko povzročile 
kakršen koli zaplet med letom. 
Zanimivo bi bilo raziskati, ali obstaja kakšen zakon o zbiranju podatkov o porodniško-
ginekoloških zapletih med leti. Sand in sodelavci (2009) recimo omenjajo slabo odzivnost 
letalskih družb in njihovo pičlo pripravljenost na sodelovanje ter nepopolnost informacij, ki 
so jih o incidentih doslej delili za namene raziskave. Veliko naj jih ne bi niti imelo registra 




V diplomskem delu smo raziskali problematiko letenja v času nosečnosti, in sicer glede 
potrebe po poznavanju vplivov sprememb okolja na telo nosečnice. Na komercialnih poletih 
se pričakuje predvsem zdrave posameznike. Čeprav nosečnost ni bolezen in sama po sebi 
niti ni kontraindikacija za potovanje z letalom, pa prinaša nekatera tveganja za pojav 
urgentnega stanja med letom. Nasprotno, ob odsotnosti nekaterih pridruženih bolezenskih 
stanj, polet velja za varen prevoz in ne predstavlja velikega tveganja za žensko in plod. Kljub 
temu posebno okolje v letalu predstavlja fiziološki in psihološki stres za številne ljudi, kar 
lahko sproži različne zdravstvene težave in pomembno vpliva na dokončanje poleta. 
Obravnava in ukrepanje ob nepričakovanih ginekološko-porodniških pojavih sta na letalu 
bistveno težja (prostorska stiska, omejeno število pripomočkov, ki so na voljo), manj 
strokovna (odsotnost strokovno usposobljene osebe), lahko celo etično sporna (manj 
zasebnosti, izvajanje postopkov brez aseptične tehnike, nenamerno škodovanje). Lahko bi 
rekli, da so postopki in posegi, s katerimi se neposredno pomaga nosečnici na letalu, zelo 
individualni in odvisni od številnih situacijskih lastnosti ter predvsem prepuščeni veliko 
naključjem. Smiselno je torej, da se letenju izognejo nosečnice, ki se približujejo terminu 
poroda, ki imajo več možnosti za prezgodnji porod, imajo nekatera pridružena bolezenska 
stanja, in tiste s patološko nosečnostjo. Kljub neizkušenosti  osebja so letalske družbe dobro 
organizirane in znajo hitro vzpostaviti stik s strokovnjaki, ki posredno pomagajo pri 
obravanavi nosečnice. Na področju raziskovanja vplivov letenja na nosečnice in plod je treba 
opraviti še veliko raziskav, poleg tega je še več možnosti za izboljšanje zdaj veljavne prakse 
pri obravnavanju nosečnic med leti.   
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Q1. Which restrictions, limitations about pregnant travellers does Philipine Airlines 
consider? Which pregnant woman can travel with you and which can not?  
Expectant mothers who are not beyond 35 weeks of her pregnancy are acceptable. Expectant 
Mothers Information Sheet (EMIS) must be accomplished co-signed by husband/parent/ 
guardian and physician. Passenger must be cleared by a physician. Medical Information 
Form (MEDiF) must be properly accomplished. 7 days validity of the form from day of 
issuance.  
Q2. How do you prepare stewards for obstetric emergencies? Do you have training 
lessons for these cases when you employ new people? How are these trainings for 
specific emergencies organized? How many days do they last? What obstetric cases do 
you improvise during the training? Or is it enough to only listen to a lecture about 
emergencies like that?  
We are required by law to undergo an annual refresher courses. Annual ground review class 
duration is a week. We have resource speakers from the Red Cross who conduct medical 
emergency class.  
Q3. Do you have any medical kits in the cabin for obstetric emergencies (not first aid 
kits)? What instruments are in the kit and what pharmacological medicines? Which 
instruments did you use during the birth on 6th June? How did you improvise if there 
was no instrument that you needed? 
We have FAK (First Aid Kit) and EMK (Emergency Medical Kit) . EMK is used for 
emergency cases only. We have two Single-Loaded EMK in separate location to ensure one 
fully serviceable unit maybe available for the return flight. EMK contain Sphygmomameter, 
stethiscope, scissors, resuscitator, alcohol, disposable syringe,surgical mask,gloves ,IV 
cannula, inhaler spacer , urinal catheter etc  and various medications. We used scissors, 
alcohol, mask, gloves , Oxygen bottles and Umbilical cord clamp.  
 
Q4. Do you have any written protocol the cabin staff have to follow when there is an 
emergency (birth)? Please describe the main steps and measures taken during the birth 
on 6th June on your flight from Dubai to Manilla. You can write as detailed as you 
wish. 
Yes we have a written protocol that guides us in handling different emergency situations. In 
general , we notify the Captain. We paged for physician or medical professional onboard for 
assistance. In this particular flight, there was none amongst the passengers but fortunately 
my three flight attenda have medical degrees in College. Two are Nurses  and one is a dentist. 
The Flight deck crew will make a mandatory call to MEDAiRE using the satelite phone for 
assistance and the Purser will serve as the link between MEDAiRE and whoever is attending 
to the medical situation. At the same time, we should be gathering the medical equipment 
which we think we will need for the particular situation.  Another crew member should also 
prepare the place where we can attend to the needs of the passenger with minimal or no 
disturbance to the other passengers. As the Purser, I delegated which crew will do a particular 
tasks and made sure that they deliver. There is also a protocol in handling  post flight 
procedures. All steps undertaken has corresponding paper works like equipment used, time, 
etc ..  
Q5. Do you always contact a doctor on the ground to help you in obstetric emergencies 
or do you take care of emergencies by yourself and other present staff? Is a doctor from 
another speciality allowed to administer medicines in obstetric emergencies? Are 
doctors onboard usually willing to help the staff in these situations? Are they obligated 
by law or is it their good will?  
Our SOP during medical emergencies is to contact any doctors or medical personnel among 
the passengers. We also inform the Captain of any emergencies and they will contact Med 
Aire for assistance over satellite phone. Med Aire will give instructions to the Flight deck 
crew and they will relay this to the Flight Purser. Then Flight Purser will relay the 
instructions to the doctor or crew who is attending to the situation. In the same manner, 
Purser will report to the Captain and the Captain will relay the  development to MedAire. 
Doctors onboard usually provide help out of their good will and are not required by law to 
assist. 
 
